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Im nachfolgenden Text wird die mdnnliche Form stellvertretend fiir die weibliche und die
mdnnliche Bezeichnung verwendet.

1. Einleitung

Mit der revidierten Weiterbildungsordnung (WBO) der FMH wird ab 1.1.2002 das Anerken-
nungsprozedere fiir die Weiterbildungsstétten (WB-Stétten) neu gestaltet. Dabei muss insbe-
sondere jede WB-Stitte neu ein explizites WB-Konzept formulieren und die Fachgesellschaf-
ten beurteilen die WB-Qualitédt in den WB-Stitten aufgrund von regelméssigen sogenannten
,, Visitationen “. Der Arbeitsvertrag der WB-Stitte mit dem weiterzubildenden Assistenten
muss die zu vermittelnden Lerninhalte konkret umschreiben'.

Diese Revision der WBO steht im Zusammenhang mit den folgenden nationalen und interna-
tionalen Entwicklungen beziiglich der drztlichen Weiterbildung:

e Unter dem neuen Freiziigigkeitsgesetz (F MPG)? geht die Oberaufsicht iiber die érztli-
che Weiterbildung (WB) an den Bund iiber. Dieser beauftragt die FMH in Zusammen-
arbeit mit den medizinischen Fakultiten mit der Durchfiihrung der WB.

e Die Akkreditierung der WB-Programme durch den Bund ist an bestimmte Kriterien
gebunden (Art. 13 FMPG). Daraus ergibt sich eine Rechenschaftspflicht iiber den ei-
gentlichen Prozess der WB.

e Auch von der UEMS (Union Européenne des Médecins Spécialistes) werden Visitati-
onen zur Qualititssicherung der WB empfohlen. Sie hat dazu 1997 Richtlinien und
Kriterien formuliert®.

e Ebenso wird von der Permanent Working Group of European Junior Hospital Doctors
gefordert, dass die (Struktur-, Prozess- und Outcome-) Kriterien fiir die WB-Stétten
klar definiert und breit bekannt gemacht werden und die Einhaltung dieser Kriterien
durch ,,Inspektionen® der WB-Stitten regelmissig tiberpriift wird®.

e InKanada®, USA® und Australien’ sind solche Visitationen seit Jahren normale Praxis.

Es kommen also wesentliche neue Aufgaben auf die Fachgesellschaften und die einzelnen
WB-Stitten zu. Das vorliegende, im Auftrag der FMH formulierte Papier soll die Fachgesell-
schaften beim Anpacken und Losen dieser neuen Aufgaben unterstiitzen.

Die vorliegende Schrift beleuchtet zuerst wichtige Prinzipien der Erwachsenenbildung und
beschreibt anschliessend differenzierte, insbesondere didaktisch relevante Struktur-, Prozess-
und Outcome-Kriterien fiir eine ideale Weiterbildungsstitte . Bei der Erarbeitung von (Mus-
ter-)WB-Konzepten und bei anstehenden Revisionen der WB-Programme, insbesondere der
Kriterien fiir die Anerkennung der WB-Stitten, sollten diese Kriterien von den jeweiligen
Entscheidungsgremien in Betracht gezogen und, wo als sinnvoll und realisierbar erachtet,
tibernommen werden. Nach angemessener Anpassungsfrist fiir die einzelnen WB-Stitten
konnen dann die festgelegten Kriterien auch bei den in der WBO vorgesehenen Visitationen
als Massstab fiir die ,,Lizenzerteilung* angewendet werden.

Ebenfalls entsprechend dem Auftrag der FMH wird am Schluss des Papiers ein moglicher
Ablauf fiir die Durchfiihrung von Visitationen beschrieben.
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2. Aktuelle Situation und Ziele

Bisherige Qualifizierungen von Weiterbildungsstitten beinhalteten v.a. Strukturmerkmale
(z.B. Qualifikationen des arztlichen Stabes). Wie ein Assistent wahrend einer Assistenz aus-
gebildet wird (Prozess der Weiterbildung) und was er schliesslich genau gelernt hat resp. ob
er das Gelernte kann (Outcome-Kontrolle), wird in heutigen WB-Stétten kaum erfasst oder
beurteilt. Wenn aber erst einmal explizit gemacht wird, wie die WB an den einzelnen WB-
Stitten ablauft, welches die Konzepte, die Vermittlungsmethoden und detaillierten Ziele sind,
so kann das als Basis fiir einen kontinuierlichen Qualitdtsforderungsprozess der WB dienen,
eine Basis, die dann mit aktuellen Erkenntnissen aus dem Bereich der Medizindidaktik und
der Erwachsenenbildung wo notig ergdnzt werden kann.

Diese Qualitatssicherung und —f6rderung der WB soll zudem an den Kliniken in Abstimmung
mit den zunehmend implementierten Qualitdtssicherungs-Programmen fiir die medizinische
Dienstleistung erfolgen®.

In den WB-Programmen der Fachgesellschaften sind zwar globale Ziele fiir die in der Regel
5-6-jahrige WB zum Facharzt definiert. Welche WB-Stitten aber dem Facharztanwérter wel-
chen Anteil vom Weg zu diesen Zielen effektiv vermitteln und wie gewihrleistet wird, dass
ein Facharztanwirter schliesslich den gesamten Weg durchlaufen hat, bevor er unter eigener
Verantwortung tétig wird, ist unklar. Fiir den Facharztanwirter ist es auch schwierig festzu-
stellen, wo er am ehesten und effizientesten bestimmte Liicken noch schliessen kann.

Seit kurzem wird immerhin das Ergebnis oder der ,,outcome* der WB in Form der Facharzt-
priifung iiberpriift. Sicher gibt das eine gewisse Sicherheit, sofern die Facharztpriifung die
relevanten priifungstheoretischen Anforderungen erfiillt. Selbst eine optimal konzipierte
Facharztpriifung stellt aber eine Momentaufnahme dar und kann deshalb nicht allein der Be-
volkerung Garantie bieten, dass jeder auf eigene Verantwortung titige Arzt addquat auf seine
Aufgabe vorbereitet ist. Eine gute WB-Evaluation sollte zudem mithelfen, dass sich die unge-
nligende Eignung eines Kandidaten fiir ein bestimmtes drztliches Berufsfeld nicht erst nach
einer mehrjahrigen WB bei der Facharztpriifung zeigt.

Durch das explizite Ausformulieren eines WB-Konzeptes in jeder WB-Stétte mit genauerer
Umschreibung der Inhalte und Herunterbrechen der globalen Ziele auf einzelne, tiberpriifbare
Teilziele werden zentrale Forderungen der Erwachsenen-Didaktik erfiillt. Auf wichtige Prin-
zipien der Erwachsenenbildung und wie diese auf die Situation in einer WB-Stitte iibertragen
werden konnten, wird in den néchsten zwei Kapiteln eingegangen.

Die WB-Konzepte und die Uberpriifung (Visitation) der darin enthaltenen Zusicherungen
gegeniiber den fiir die WB verantwortlichen Instanzen und gegeniiber den Assistenten,
verbessern den Stellenwert der WB auch gegeniiber den Dienstleistungsaufgaben an der WB-
Stitte. Sie werten die Titigkeit all der Arzte auf, welche sich tiglich in den einzelnen WB-
Statten flir ihre jungen Kollegen und letztlich fiir die kiinftige Qualitit der medizinischen Ver-
sorgung engagieren.
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3. Prinzipien der Erwachsenenbildung®

3.1 Erwachsenenbildung muss lerner-zentriert sein

Ein zentraler Punkt in der Ausbildungsarbeit mit Erwachsenen ist, dass diese nur erfolgreich
sein kann, wenn sie in enger Zusammenarbeit, im respektvollen Dialog zwischen Lernendem
und Lehrer, lerner-zentriert geplant und durchgefiihrt wird. Die individuellen Lernbediirfnisse
miissen gekldrt und die Lernziele individualisiert, fiir den Lernenden massgeschneidert sein.
Bei strukturierten Veranstaltungen fiir ein grosseres Publikum muss man in Erfahrung brin-
gen, welche Inhalte den Bediirfnissen der Teilnehmer entsprechen und die Veranstaltung dar-
auf aufbauen. Die grosse Kunst ist, eine Lernatmosphére zu kreieren, wo sich die Lernenden
sicher und nicht abgewertet oder bedroht fiihlen, aber doch motiviert werden. Jede Art von
Blossstellll(l)ng zerstort die Sicherheit. Auch wo Hierarchien betont werden, wird das Lernen
behindert .

3.2 Strukturierter, nicht wertender Feedback ist wichtig

Der Lerner muss Klarheit haben (bzw. immer wieder erlangen) iiber seine Stiarken und
Schwichen bzw. wie weit er in den verschiedenen Kompetenz-Bereichen vom Ziel entfernt
ist. Diese Klarheit erhilt er einerseits durch bewusste Selbst-Einschitzung und Reflexion sei-
ner Tatigkeit und andererseits durch Riickmeldungen von seiner Umgebung. Konstruktive,
formative, moglichst prizise, beschreibende und nicht bewertende Riickmeldungen sind fiir
den Lernenden von zentraler Bedeutung'.

3.3 Kenntnis der individuellen Lernbediirfnisse fiihrt zu intrinsischer Motivation

Dadurch, dass dem Lerner seine Liicken im Hinblick auf die selbst (mit)formulierten Lernzie-
le (seine ,,learning needs*) klar werden, entsteht die intrinsische Motivation zum Lernen. Die
intrinsische Motivation ist ein viel wesentlicherer Lernfaktor als irgendwelche dusseren Krif-
te. Aus der Gedichtnisforschung weiss man, dass man Inhalte besser erinnert, wenn man sie
fiir sich selber und die eigene Arbeit als relevant betrachtet. Deshalb ist die Abstimmung des
Lernstoffs auf den Lernenden und die fiir ihn nachvollziehbare Vermittlung, warum dieser
Stoff fiir ihn relevant ist, ebenso wichtig wie der eigentliche Inhalt.

3.4 Lernen ist ein aktiver Prozess

Lernen ist ein aktiver Prozess. Der Stoff wird durch Diskussion und Reflexion organisiert'?,
d.h. die Gesamtfiille der Information wird in Konzepte'® strukturiert, so dass sie besser behal-
ten werden kann. Anschliessend verbindet und vernetzt der Lernende die neue Information
aktiv mit seiner bisherigen Erfahrung."* Es gilt, den Lernenden in diesem Prozess zu unter-
stutzen.

3.5 Es gibt verschiedene Lernstile

Weiter gilt es zu beriicksichtigen, dass es verschiedene Lernstile gibt'>'®. Die einen Personen
lernen besser, wenn ihnen zuerst ein abgerundetes Konzept, ein Uberblick vermittelt wird, die
andern miissen mehr von eigenen Erfahrungen ausgehen und brauchen stéirker die Eigenakti-
vitét.
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3.6 Zentral ist die Reflexion der eigenen Arbeit

In der WB-Phase wird in einer ,,Lehrlings-Situation® am Arbeitsplatz gelernt. Da gilt es, die
Arbeitssituation moglichst weitgehend als Lernsituation zu nutzen. Wie oben erwihnt sind
dabei ein unterstiitzendes aber auch anregendes und herausforderndes Lernklima und eine
gute Klarung der Ziele wichtig. Ein allgemein anerkanntes Lernmodell (Lernzyklus nach
Kolb'") geht davon aus, dass auf eine Erfahrung bei der Arbeit eine Reflexionsphase der be-
wussten Verarbeitung und Verbindung mit den Vorerfahrungen folgen muss. Das aus der Er-
fahrung gewonnene neue Wissen wird ins bisherige integriert und die so verdnderte Weltsicht
wird dann an weiteren Erfahrungen ausgetestet und eventuell weiter modifiziert. Dieser zykli-
sche Prozess ist letztlich analog dem Forschungsprozess, wo ebenfalls aufgrund von Experi-
menten neu gewonnene Erkenntnisse mit der bisher giiltigen Theorie verglichen und dann
wenn notig die Theorie angepasst wird.

Die Gewohnheit der bewussten Reflexion der eigenen Arbeit ist Voraussetzung fiir das le-
benslange Lernen. Deshalb soll sie in der WB zur selbstverstindlichen Routine werden. Die
Reflexion wird insbesondere gefordert durch Présentation und Diskussion der eigenen Arbeit
bei Vorgesetzten und Kollegen, Gespréch tiber die Lehren, die aus einer Erfahrung gezogen
werden 11<86nnen, durch das Schreiben von Berichten sowie das Fiihren eines eigenen Lernta-
gebuchs .

4. Skizze einer idealen Weiterbildungs-Statte

In der Folge versuchen wir, eine WB-Stitte zu skizzieren, die sich an anerkannten didakti-
schen Prinzipien orientiert wie die genannten Erkenntnisse aus der Erwachsenenbildung'®. Sie
soll die Richtung vorzeichnen, in welche die Qualitdtsentwicklung im Bereich der drztlichen
WB in den ndchsten Jahren gehen sollte. Dabei konnen vielfdltige Hindernisse diesen Weg
erschweren. Insbesondere wird immer ein Spannungsfeld bestehen zwischen Dienstleistungs-
auftrag und WB-Auftrag einer WB-Stiitte.

Wie weit das Idealziel iiberhaupt je erreicht werden kann, muss offen bleiben. Es wére sinn-
voll, an jeder WB-Stitte den einzelnen Kriterien eine bestimmte Prioritdt zuzuordnen und zu
priifen, welche der als besonders wichtig erachteten Kriterien mit relativ geringem Aufwand
erfiillt werden konnten, um so den Optimierungsprozess einzuleiten.

Die folgenden Kriterien sind in einer idealen WB-Stitte erfiillt:

4.1. Struktur und Ausstattung

e Es besteht ein institutionalisiertes Gremium fiir WB welchem der WB-
Verantwortliche und Vertreter der Weiterbildner und der Assistenten angehoren.
Punktuell werden Vertreter der anderen Berufsgruppen im Spital einbezogen.

e Ein schriftliches WB-Konzept beschreibt detailliert das Lehrangebot der WB-Stitte.

¢ FEine Internet-Site beschreibt die WB-Stitte und die einzelnen WB-Stellen (Rotatio-
nen) mit den da vermittelten Kompetenzen.
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Eine leicht zugéngliche Bibliothek, auch mit Lehrvideos, computergestiitzten Lern-
programmen und einem ,,Skills-lab®, steht zur effizienten Schulung von wichtigen
Fertigkeiten zur Verfligung.

Vom Arbeitscomputer des Assistenten besteht direkter Zugang zum Internet.

4.2. Lernumgebung

Es steht eine geniigende Anzahl Weiterbildner im Verhéltnis zur Anzahl Assistenten
zur Verfligung.

Der WB-Verantwortliche und die Weiterbildner haben gentigend Zeit zur Verfligung
fiir die WB.

Die Assistenten sind von arztfremden Tétigkeiten entlastet.

Die Epidemiologie (,,patient load*‘) an der WB-Stitte entspricht den WB-Bediirfnissen
und den vorgegebenen und individuell vereinbarten Lernzielen.

Die Arbeit des einzelnen Assistenten ist soweit moglich auf die spezifischen Lernbe-
diirfnisse und seine individuelle Situation ausgerichtet.

Auf Wunsch ist Unterstiitzung und Freistellung fiir Forschungsarbeiten moglich.

Der Assistenten arbeitet bei Massnahmen der klinisch-fachlichen Qualitétssicherung
mit*’,
Formale (strukturierte) Veranstaltungen decken diejenigen Bereiche ab, welche in der

normalen Arbeit des Assistenten ungentigend vermittelt werden. Inhalte und Form
werden in Zusammenarbeit mit den Assistenten geplant.

4.3. Supervision und Feedback

Die individuellen Lernziele und Lernbediirfnisse des Assistenten werden 2 Monate vor
Stellenantritt geklart und in einer Lernvereinbarung®' festgehalten, die Titigkeit an der
WB-Stitte (Rotation) wird gleichzeitig festgelegt.

Es wird eine direkte Supervision (vorwiegend Stufe 5 + 4, dann Stufe 3, siche
Kap.5.5.) des neu eintretenden Assistenten durch dlteren Kollegen wéhrend 1-2 Wo-
chen gewihrleistet (Studienabgénger an der ersten Assistentenstelle langer).

Die individuellen Lernziele (sieche Kap.5.2.) werden nach 4 Wochen aufgrund der bis-
herigen Erfahrungen revidiert und prézisiert. Es wird dann ein personlicher Lernplan
festgelegt™>.

Die andauernde Supervision entsprechend den individuellen Fahigkeiten und Zielen
mit regelméssigem konstruktivem Feedback (siehe Kap.5.4.), auch vom Pflegeperso-
nal, ist gewdhrleistet.

Vierteljahrlich findet ein Feedback-Gespriach mit dem nichstverantwortlichen Weiter-
bildner/Mentor statt, mit Revision und Prézisierung der individuellen Lernziele fiirs
nichste Vierteljahr.
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Es wird darauf geachtet, dass der Assistent Feedback in allen Dimensionen der ange-
strebten drztlichen Kompetenz (siche Kap.5.2.) erhilt.

Bei der Patientenbesprechung mit dem Weiterbildner werden regelméssig Lerninhalt
und Lernprozess reflektiert, der Assistent fithrt zum gleichen Zweck ein Lerntagebuch.

4.4 Didaktische Schulung

Der WB-Verantwortliche und die Weiterbildner werden spezifisch geschult fiir ihre
WB-Aufgaben.

Der WB-Verantwortliche und interessierte Weiterbildner sind klinikiibergreifend ver-
netzt, z.B. durch E-Mail-Listserver.

Der Assistent wird ins Teaching fiir seine Kollegen und Studenten (Reflexion!**) ein-
bezogen und erhilt anschliessend Feedback zur didaktischen Kompetenz.

Es wird eine strukturierte Schulung des Assistenten fiir die eigene Arbeits- und Lern-
organisation und fiir die Lehrtétigkeit durchgefiihrt.

4.5. Evaluation und Qualitat

Die medizinisch-fachliche Qualitétssicherung der WB-Stitte® ist gewihrleistet.

Das institutionalisiertes Gremium fiir WB ist verantwortlich fiir regelmissige
formative und summative Evaluation®® der WB-Stitte und gezielte Forderung der
WB-Qualitit®’.

Es besteht ein Angebot von standardisierten formativen Evaluationsmoglichkeiten fiir
den Assistenten, damit er sich ein objektives Bild von seinen Fahigkeiten und Fort-
schritten machen kann®**-%3!,

Die Weiterbildner werden beziiglich ihrer Supervisions- und Lehrtitigkeit®® regelmis-
sig evaluiert, u.a. durch die Assistenten.

Es erfolgt eine regelméssige externe Evaluation der WB-Stitte durch Vertreter anderer
WB-Stitten (formative Visitationen) und durch Befragung ehemaliger Assistenten.

5. Bemerkungen zu einigen fur die Weiterbildungs-Qualitat an einer
bestimmten Weiterbildungs-Statte besonders wichtigen
Bereichen

5.1. Einfiihrung in die Weiterbildungs-Statte

Der erste Eindruck ist bekanntlich besonders wichtig und pragend, auch fiir eine Arbeitsbe-
ziehung. So ist die Qualitit der Unterstiitzung und Information®, welche der Assistent bei
Stellenantritt bekommt, entscheidend fiir die ldngerfristige Motivation. Eine gute Supervision
und Unterstiitzung in der Einfithrungsphase dient auch der fachlich-medizinischen Qualitts-
sicherung des Hauses. Ungeniigende Betreuung neu eintretender Assistenten erhoht dagegen
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massiv den Stress fiir das Pflegeteam auf der Abteilung’. Die Wichtigkeit der Einfiihrung des
Assistenten in die Klinik wurde auch vom VSAO erkannt’.

Deshalb muss bei Stellenantritt eine ,,1:1“-Einfiihrung von 1-2 Wochen durch den bisherigen
Stelleninhaber oder einen andern mit der Klinik vertrauten Assistenten erfolgen. Nur so kann
die schrittweise Ubergabe der Verantwortung, der geordnete Ubergang von einer Supervisi-
onsstufe zur ndchsten (siehe Kap. 5.5.) gewéhrleistet werden. Besonders wichtig ist dies,
wenn der neue Assistent seine erste Assistentenstelle direkt nach der arztlichen Schlussprii-
fung antritt. Er hat dann zwar ein gutes theoretisches Wissen, aber wenig Erfahrungswissen
oder Anwendungswissen’® und muss jetzt erstmals dem Pflegepersonal Anordnungen geben.
Dabei weiss dieses Personal oft viel besser, wie ein Problem geldst wird oder was im Beson-
deren an der betreffenden Klinik {iblich ist. Das stellt eine Schliisselsituation zur Schulung der
sozialen Kompetenz dar. Der supervidierende Arzt muss das Verhalten des Assistenten beo-
bachten und die Situation mit ihm reflektieren.

5.2. Lernziele

Lernziele konnen auf sehr verschiedenen Generalisierungs-Niveaus formuliert werden. In den
WB-Programmen sind die Lernziele jeweils im Kapitel 3 fiir die gesamte Facharzt-WB defi-
niert. Wéahrend globale Ziele wie ,,Probeexzision und Feinnadelpunktion® oder ,,Komplikatio-
nen des Diabetes* auf der Ebene des WB-Programmes durchaus addquate Ziele sein konnen,
miissen sie in der WB-Stitte auf ein wesentlich spezifischeres Niveau heruntergebrochen
werden und sollten so formuliert werden, dass sie iiberpriifbar sind®’. Soll der Assistent fahig
sein, die Indikation fiir die Probeexzision zu stellen und den Eingriff auszufiihren? An wel-
chen Organen? Auch bei erschwerten technischen Bedingungen? Welche Komplikationen des
Diabetes muss der Assistent kennen? Soll er sie nur aufzidhlen konnen oder sie diagnostizieren
bzw. wissen, wie man sie diagnostizieren kann? Soll er auch wissen, wie sie zu behandeln
sind oder gar die Behandlung selber praktisch durchfiihren konnen? Beim Festlegen der indi-
viduellen Lernziele miissen solche Fragen mdglichst gut geklart werden, damit man sich einig
ist, was man gegenseitig voneinander erwartet.

Bei der Formulierung der Lernziele besteht grundsétzlich die Gefahr, dass man sich weitge-
hend auf krankheits- und behandlungsbezogene Kenntnisse und Fertigkeiten beschriankt und
dabei ausser acht ldsst, dass ein Arzt wesentliche weitere Kompetenzen benétigt. In den
USA’® und Kanada®® wurde je eine Liste der wichtigen Grundkompetenzen erarbeitet. Die
Resultate sind sehr dhnlich und sind in der folgenden Liste kombiniert:

Grundkompetenzen des Facharztes:

e Als klinischer Entscheidungstriger und Gesundheitsforderer ist er fahig zu Patien-
tenbetreuung, welche einfithlend, angemessen und wirksam ist zur Behandlung von
Gesundheitsproblemen und zur Gesundheitsforderung. Er zeigt die nétigen diagnosti-
schen und therapeutischen Fertigkeiten. Er kennt und beriicksichtigt die Grenzen sei-
ner Féahigkeiten.

e Als medizinischer Experte verfiigt er liber das ndtige Wissen aus den etablierten und
sich entwickelnden biomedizinischen, klinischen und verwandten (z.B. epidemiologi-
schen und sozialen und Verhaltens-) Wissenschaften und ist fahig zur Anwendung
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dieses Wissens auf die Patientenbehandlung. Er kann sich die relevante Information
beschaffen und diese gewichten.

e Als Lehrer und Lernender ist er fihig, aus der tdglichen Praxis heraus weiter zu ler-
nen und sich zu verbessern. Das beinhaltet, die eigene Patientenbehandlung regelmais-
sig zu evaluieren und sie zu verbessern durch das Aufnehmen und Werten von neuen
wissenschaftlichen Erkenntnissen und den Erwerb neuer Fahigkeiten und Fertigkeiten.

¢ Als Kommunikator verfligt er iber zwischenmenschliche und kommunikative Fer-
tigkeiten, welche zu effektivem Informationsaustausch und guter Zusammenarbeit mit
dem Patienten, seinen Angehdrigen und anderen Gesundheitsfachleuten fiihrt, in einer
Atmosphire von gegenseitigem Verstiandnis, Vertrauen und Empathie.

e Als Vertreter der érztlichen Profession zeigt er Bereitschaft, berufliche Verantwor-
tung zu tragen und ethische Prinzipien zu befolgen, und Sensibilitéit gegeniiber der
Vielfiltigkeit der Patienten insbesondere beziiglich Kultur, Alter, Geschlecht und in-
dividuellen Fahigkeiten.

e Als Manager findet er ein zeitliches Gleichgewicht zwischen Patientenbetreuung,
weiteren Aktivitdten und Privatleben und arbeitet systembewusst. Das heisst, er de-
monstriert das Bewusstsein, in einen grosseren Kontext und in ein Gesundheitswesen
eingebunden zu sein, passt sich an diesen Kontext an und ist fahig, die in diesem Sys-
tem vorhandenen Ressourcen optimal fiir die Patientenbetreuung zu nutzen.

Sowohl bei der gemeinsamen Formulierung der individuellen Ziele als auch bei der taglichen
Arbeit, bei Supervision und Feedback und bei der Organisation von strukturierten Veranstal-
tungen gilt es, das gesamte breite Spektrum der angestrebten Kompetenzen im Auge zu behal-

40,41
ten .

5.3. Jede Arbeitssituation als Lernsituation nutzen

Aus der sogenannten ,,Expertise-Forschung®, welche gerade im Bereich der Medizin recht
intensiv betrieben wird, ist bekannt, dass sich der Experte vom Neuling vor allem darin unter-
scheidet, dass der Experte Erfahrung hat mit einem ganzen Spektrum von einzelnen Fillen
einer spezifischen Krankheit. Der Experte bildet in seinem Gedachtnis sogenannte ,,illness
scripts®, er memorisiert also bestimmte ,,Krankheits-Szenarien*, was ihm bei einem neuen
Fall ein rasches Erkennen bestimmter Muster ermoglicht. Mit zunehmender Erfahrung sind
die zuerst eher theoretischen, lehrbuchartigen Szenarien immer mehr an explizite Félle ge-

bunden, bei welchen eine bestimmte Krankheit oder Konstellation von Befunden vorlag™™*.

Der Lernprozess kann wesentlich gefordert werden, wenn die Erfahrung mit den einzelnen
Patienten und allféllige Fehliiberlegungen und Irrtiimer bewusst reflektiert werden (Kap.3).
Bei der Betreuung des Assistenten sollten regelméssige Zeiten fiir die Reflexion eingeplant
werden. Dabei wird zuerst der Assistent eingeladen, seine Erfahrungen und Uberlegungen zu
schildern. Es ist sinnvoll, auf die folgenden Punkte einzugehen**:

e Wie ist sein allgemeiner Eindruck von der gemachten Erfahrung?
e Ergeben sich neue Fragen oder mogliche neue Lernziele?

e Was gelang ihm gut?

e Was ging ihm bei der Téatigkeit durch den Kopf?
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e Welches waren die Schliisselpunkte, wo er zwischen verschiedenen Optionen wiahlte?

e Waurde sein Verhalten von irgendwelchen Annahmen, Wertvorstellungen oder Vorurtei-
len beeinflusst?

e Was waren seine Gefiihle?

e Was vermutete er, waren die Gedanken und Gefiihle des Patienten oder anderer beteilig-
ter Personen?

e Mit welchen Lerninhalten will er sich aufgrund dieser Erfahrung auseinander setzen?

Dieselben Punkte kdnnen in einem Lerntagebuch individuell reflektiert werden.

Im Gespréch kann der Weiterbildner anschliessend Riickfragen stellen, damit bestimmte
Punkte noch vertieft werden, und dann seine eigenen Uberlegungen und seinen Feedback ein-
bringen.

Wenn das Potential richtig genutzt wird, machen die Erfahrungen des Assistenten bei seiner
Patientenarbeit und die Reflexion dariiber*’ verbunden mit Feedback durch den Weiterbildner
den wichtigsten Teil seines Lernens aus. Dies ist dann eine wesentlich intensivere Lernsitua-
tion als eine strukturierte Lehrveranstaltung.

5.4. Feedback

Die Wichtigkeit des Feedback wird oft unterschétzt in der WB. Jedem Arzt sind Feedback-
Mechanismen geldufig von den internen, z.B. hormonellen Regulationssystemen. Auch das
Einiiben von Fertigkeiten kann durch Nutzen von Feedback-Mechanismen wesentlich gefor-
dert werden. Gute praktische klinische Tatigkeit ist da dem Skirennfahren dhnlich: Es kann
besser gezeigt als beschrieben werden. Genauso wie dort die Fahrt mittels Besprechung von
Videoaufnahmen analysiert und dadurch die Leistung verbessert wird, kann der Weiterbildner
dem Assistenten seine Beobachtung der vom Assistenten gezeigten Handlung schildern und
thm zeigen, wo mogliche Griinde liegen, dass das erreichte Resultat nicht optimal war. Da-
durch wird dem Lernenden geholfen, sein Handeln zu optimieren. Solche beobachtbare Hand-
lungen sind zum Beispiel die Aufnahme einer Anamnese, eine kdrperliche Untersuchung,
eine Vorstellung des Patienten auf der Visite oder an einer Fallvorstellung, das Vorgehen
beim Entscheid iiber eine Therapie, die Interaktion innerhalb des Teams etc. Natiirlich setzt
der Feedback zuerst bewusstes Beobachten durch den Weiterbildner voraus. Das kann auch
anhand von Tonband- oder Videoaufnahmen geschehen.

Feedback darf nicht mit Evaluation verwechselt werden. Er hat mit der formativen Evaluation
nur insofern etwas zu tun, als beide Methoden dem Assistenten helfen, eine realistische Ein-
schitzung seiner Fihigkeiten und der eigenen Grenzen zu erlangen und sich tiber seine Lern-
bediirfnisse klar zu werden. Feedback soll dem Assistenten Information vermitteln, nicht eine
Beurteilung. Oft wird er vermieden aus Angst vor einer emotionalen Reaktion. Tatséchlich
gilt es, ein paar wichtige Punkte zu beachten.

Feedback soll*’:

¢ in einer entspannten, unterstiitzenden Atmosphére stattfinden

e zum richtigen Zeitpunkt erfolgen und vom Assistenten erwartet werden
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e auf Daten aus erster Hand (konkreten Beobachtungen) beruhen

e sich nur auf Verhaltensaspekte beziehen, welche verdnderbar sind

e beschreibend sein, nicht bewertend

e sich auf bestimmte Situationen beziehen, nicht auf Verallgemeinerungen
e subjektive Angaben vermitteln, welche auch als solche formuliert sind

e sich auf Handlungen und Entscheide beziehen und nicht auf vermutete Absichten und
Interpretationen

e lernerzentriert stattfinden, d.h. am besten wird es durch den Assistenten mit einer
Schilderung dessen erdffnet, was er selber beobachtet hat

Das adédquate, differenzierte und konstruktive Geben von Feedback muss geschult werden
(siche Kap. 5.6.).

5.5. Supervision

Nicht nur aus didaktischen Griinden sondern auch zur fachlich-medizinischen Qualitétssiche-
rung kommt der Supervision entscheidende Bedeutung zu. Nur bei guter Kenntnis der indivi-
duellen fachlichen Starken und Schwiéchen des Assistenten konnen die Weiterbildner einer-
seits den Lernprozess optimieren und andererseits die Sicherheit fiir die Patienten gewéhrleis-
ten. Dass die Qualitédt der von den Assistenten erbrachten medizinischen Betreuung mit der

e .. . . . . 47.48
Intensitéit der Supervision korreliert, wurde in mehreren Studien nachgewiesen™"*".

Es ist sinnvoll, Art und Intensitéit der Supervision in verschiedene Stufen zu unterteilen. Um
den Austausch iiber die Supervision zu erleichtern, hat sich die folgende Einteilung bewéhrt.
Sie unterscheidet 6 ,,Supervisions-Stufen®, wobei diese entsprechend der abnehmenden Inten-
sitit der Betreuung absteigend von 5 bzw. 4 = volle 1:1 Uberwachung bis zu 0 = selbstéindige
Tatigkeit ohne Kontrolle nummeriert sind:

Supervisionsstufen:
5. Der Assistent ist aktiver Zuschauer.

4. Der Assistent iibt eine Tatigkeit unter direkter Beobachtung (oder Videoaufnahme)
aus.

3. Der Assistent arbeitet ohne direkte Uberwachung, fragt aber vor jeder Entscheidung
den Weiterbildner.

2. Der Assistent gibt regelmassig, mindestens téglich Bericht {iber seine Tatigkeit und
seine Entscheidungen.

1. Der Assistent iibt die entsprechende Téatigkeit selbstindig aus, der Weiterbildner ist
auf Pikett bei Problemen erreichbar.

0. Der Assistent arbeitet selbstindig (z.B. Stellvertretung in Praxis).
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Es ist zu empfehlen, sich auf eine klare Terminologie in dieser Art zu einigen und dann bei
der tiglichen Arbeit regelmassig dariiber zu kommunizieren, auf welcher Supervisionsstufe
der Assistent bei bestimmten Aufgaben arbeiten soll und darf.

Grundsatzlich soll bei jeder Tétigkeit in der Stufe 5 oder 4 begonnen werden, der Schritt in
eine tiefere Stufe erfolgt erst, wenn sich der Weiterbildner vergewissert hat, dass dies der ak-
tuellen Kompetenzstufe des Assistenten entspricht. Die Kompetenzstufe richtet sich also nach
der Schwierigkeit und Vertrautheit der einzelnen Aufgabe und bezeichnet nicht etwa eine
iiber einen bestimmten Zeitraum fixe Einstufung des Assistenten. Oft lohnt sich fiir eine be-
stimmte Téatigkeit auch ein eher zirkuldres, nicht lineares Vorgehen, indem der Weiterbildner
z.B. gewisse Lerninhalte erneut beobachtet, um sich iiber Fortschritte des Assistenten zu ver-
gewissern. So macht er sich ein Bild vom weiteren Lernbedarf und wie er den Assistenten am
besten unterstiitzen kann.

Das differenzierte Anpassen der Supervisionsstufe je nach Tatigkeit und Kompetenz des As-
sistenten schliesst natiirlich ein schematisches, gleiches Vorgehen bei allen Assistenten be-
zliglich Ubertragung von Verantwortung aus.

5.6. Didaktische Schulung der Weiterbildner und Assistenten

Die Weiterbildner konnen ihre Lehraufgaben - insbesondere die individuelle Zielformulierung
mit dem Assistenten, die gute Supervision und das Geben von strukturiertem Feedback - nur
optimal, effizient und mit eigener Befriedigung erfiillen, wenn sie dafiir geschult werden®.
Das hilft auch, eine gemeinsame Sprache und eine ,,unité de doctrine zu entwickeln. Diese
Schulung wird leider oft vernachlassigt™. Wichtige Inhalte fiir solche Kurse sind das lerner-
zentrierte Vorgehen, das Gestalten einer gilinstigen Lernumgebung, das Geben von Feedback,
die Reflexion der Rolle als Lehrer’'****. Gemiss personlicher Erfahrung kann schon ein recht
kurzer Kurs von einem Tag, wie er seit mehreren Jahren vom Kollegium fiir Hausarztmedizin
KHM fiir die Weiterbildner in Hausarztpraxen durchgefiihrt wird, eine wesentliche Wirkung
haben.

Auch die Assistenten miissen geschult werden. Einerseits, damit sie moglichst optimal von
ihrer Assistenzzeit profitieren kdnnen, andererseits, weil sie auch regelméssig Lehrfunktionen
gegeniiber anderen Assistenten und gegeniiber Studenten wahrnehmen und nicht zuletzt auch,
weil die ,,lernerzentrierte Lehrfunktion® ein wichtiger Teil der Beratung der Patienten
ist***>3¢3738  Aych hier kann schon eine kleine Intervention eine messbare Wirkung haben®”.

5.7. Coaching / Mentoring der Assistenten

Die gute Planung der WB-Karriere eines Assistenten ist sicher wichtig fiir seine fachliche
Qualitit beim Ubergang in die selbstverantwortliche Titigkeit und hilft, die vorhandenen Res-
sourcen an WB-Stellen optimal zu nutzen. Deshalb soll fiir jeden Assistenten ein (mdglichst
selbstgewéhlter) Mentor zur Verfiigung stehen, sei es an der WB-Stitte selbst, oder extern,

wihrend der gesamten WB. Dazu sind entsprechende Mentoren auszuwihlen und zu schu-
60,61,62
len™™".
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6. Ziel und Gestaltung von ,,Visitationen*

Gemass der am 1.1.2002 in Kraft getretenen revidierten Weiterbildungsordnung (WBO) sind
neu regelmissige Besuche der WB-Stitten durch Experten zur Sicherstellung der WB-
Qualitit, sogenannte ,,Visitationen® vorgesehen. Nachfolgend wird skizziert, wie diese Visita-
tionen gestaltet werden kdnnen.

Bei der Visitation gemdss WBO geht es grundsétzlich um eine summative Beurteilung der
WB-Stitte. Es geht also darum zu iiberpriifen, ob eine WB-Stitte denjenigen Kriterien nach-
kommt, die ein Qualititskonsens von Experten und Beteiligten festgelegt hat. Es geht also
um einen Entscheid beziiglich Akkreditierung: ja/nein (allenfalls ein Provisiorium mit Aufla-
gen).

Es ist sinnvoll und hat sich auch in den 1997-98 durchgefiihrten Probevisitationen bewéhrt,
wenn vorgéingig zum effektiven Besuch moglichst alle ndtigen Informationen mittels Frage-
bogen erhoben werden, welche jeweils durch die Verantwortlichen fiir die Weiterbildung und
durch die Assistenten zu beantworten sind. Die Fachgesellschaften miissen diese Fragebogen
erarbeiten. Bei deren Ausarbeitung muss als zentrale Voraussetzung gewéhrleistet sein, dass
alle erfragten Punkte, also alle fiir die Beurteilung und ,,Lizenzerteilung* massgebenden Kri-
terien, in ersichtlichem Zusammenhang mit den von der Fachgesellschaft im WB-Programm
geforderten Kriterien fiir die WB-Stitten stehen.

Diese Fragebogen sollen vertraulich sein und in der Datenbank des zustdndigen Sekretariates
bleiben. Darauf basierend kann dann vom Visitationsteam der Bericht z.H. der WB-
Stiattenkommission (WBSK) verfasst werden, mit Kopie an den Leiter der WB-Stitte. In die-
sem Bericht werden die Informationen zusammen gefasst und aufgrund der Anzahl und Wich-
tigkeit erfiillter bzw. nicht erfiillter Kriterien wird ein Antrag gestellt.

Solange in den WB-Programmen der Fachgesellschaften fast ausschliesslich Strukturkriterien
vorgegeben sind (Zusammensetzung des drztlichen Mitarbeiterstabes, Art der klinischen Ta-
tigkeit dieser Arzte, Anzahl Stunden strukturierter Weiterbildung etc.), stellt sich die Frage,
ob tliberhaupt die doch recht aufwindigen Visitationen durch drei Experten sinnvoll sind, oder
ob diese Informationen nicht allein durch Fragebogen (mit hochstens punktueller Uberprii-
fung vor Ort) erhoben werden kdnnten. Bei der Ausarbeitung der ebenfalls in der revidierten
WBO neu vorgesehenen WB-Konzepte miissen in naher Zukunft ohnehin Prozesskriterien
formuliert werden, welche dann auch Eingang in die Anerkennungskriterien fiir die WB-
Stéitten in den WB-Programmen (Kap.5) finden werden. Moglicherweise ist das geplante
Visitations-System im Vollausbau erst dann sinnvoll, wenn diese neu zu formulierenden
Anforderungen nach angemessener Anpassungsfrist fiir die WB-Stitten effektiv Rechts-
giiltigkeit erlangen.

Selbstversténdlich ist es grundsitzlich sinnvoll, nach dem selben System auch Visitationen zu
rein formativen Zwecken durchzufiihren, im Sinne von ,,Peer-Evaluationen®, als gegenseitige
Einschétzung der Starken und Schwéchen einzelner WB-Stétten. Bei einer ,,formativen Eva-
luation geht es nicht um das Erhalten bzw. Verlieren einer Lizenz, sondern um die gezielte
Forderung der Qualitdt. Solche ,,formativen® Visitationen kdnnten langerfristig zwischen den
in relativ grossen Abstidnden durchgefiihrten ,,summativen‘ Visitationen durchgefiihrt wer-
den. Es bewihrt sich jedoch, Qualititssicherung im Sinne der abschliessenden (summativen)
Beurteilung, auf welche dann ein Entscheid (Akkreditierung als WB-Stitte ja oder nein) ab-
gestlitzt wird, strikte von der unterstiitzenden, formativen Qualitdtsforderung zu trennen.
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Tatsache ist, dass man bei einer Visitation zu formativen Zwecken, bei welcher keine negative
Massnahme droht, offener auch iiber die Schwéchen und Probleme beziiglich WB-Qualitat
sprechen und gemeinsam Losungsvorschldge entwickeln kann. Im Bericht {iber die von der
Schweizerischen Gesellschaft fiir Andsthesie und Reanimation (SGAR) im Jahr 2000 durch-
gefiihrten Visitationen® wird denn auch vermerkt: “Hervorgehoben werden soll auch die Tat-
sache, dass sanktionierende Massnahmen nicht vorgesehen waren (...) und dies auch klar im
Vorfeld der Besuche kommuniziert wurde. Diese Abmachung trug sicherlich zur positiven
Arbeitsatmosphére wiahrend der Besuche als auch zu einer besseren Akzeptanz von Verbesse-
rungsvorschlidgen bei.*

Im Sinne der strikten Trennung der beiden unterschiedlichen Instrumente wird es andererseits
von Vorteil sein, bei den Akkreditierungs-Visitationen nach WBO auf eine differenziertere
qualitative Einstufung zu verzichten.

In einer Ubergangsphase, bis die in der revidierten WBO vorgesehenen Akkreditierungsin-
strumente wirklich greifen, sind solche formativen Evaluationen unter besonders motivierten
WB-Stitten gezielt zu fordern, um damit Erfahrungen zu sammeln und auch die Instrumente
auszutesten im Hinblick auf die allgemeine Einfiihrung im Rahmen der summativen Evaluati-
on.

7. Vorschlag fiir die konkrete Durchfilhrung von Akkreditierungs-
Visitationen

Der Prozess zur Entwicklung und Implementierung von adidquaten qualitétsiiberpriifenden
Instrumenten, wie die Visitation eines ist, steckt noch in den Anfangen. Wichtige Arbeiten
miissen noch geleistet werden wie z.B. das Festlegen der schliesslich geltenden Beurteilungs-
kriterien von WB-Stitten, die Erarbeitung des Standards (Bestehen der Akkreditierung) oder
das Vertrautmachen der WB-Stittenleiter mit solchen Qualitdtsforderungsinterventionen.
Falls demnéchst bereits eigentliche Akkreditierungs-Visitationen gemass den Bestimmungen
der WBO durchgefiihrt werden sollen, scheint aufgrund bisheriger Erkenntnisse und Erfah-
rung folgendes Vorgehen am zweckmassigsten:

1. Das fiir die Visitationen zusténdige Sekretariat verschickt rechtzeitig eine Information
tiber Zweck und Ablauf der Visitation an den WB-Stitten-Leiter, so dass es anschlies-
send, spétestens vier Monate im Voraus, mit dem WB-Stétten-Leiter den Termin und
groben Ablauf der Visitation vereinbaren kann.

2. Gleich anschliessend werden die Visitatoren bestimmt und dem WB-Stétten-Leiter
mitgeteilt, damit er allfdllige Einwéinde vorbringen kann. Die Visitation wird nach
WBO von einem Dreierteam, bestehend aus einem Delegierten der Fachgesellschaft,
einem Vertreter des VSAO und einem von der KWFB bestimmten unabhingigen Ex-
perten, durchgefiihrt.

3. Spitestens acht Wochen im Voraus wird je ein Fragebogen fiir den WB-Stétten-Leiter
und fiir die verschiedenen Gruppen der Weiterzubildenden verschickt mit der Ver-
pflichtung, diese Fragebogen innerhalb von drei Wochen ausgefiillt zuriickzuschicken.
Der WB-Stitten-Leiter muss dafiir sorgen, dass die Fragebogen fiir die Assistenten je
von einer reprasentativen Gruppe (Assistenten in Facharztweiterbildung im selben
Fach, Assistenten in Facharztweiterbildung Allgemeinmedizin und Assistenten im
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Fremdjahr) oder allenfalls von einem von den Assistenten selber bestimmten Vertreter
ausgefullt und direkt an das Sekretariat zuriickgeschickt werden. Die Vertraulichkeit
der Angaben muss gewihrleistet sein.

Das Sekretariat sorgt dafiir, dass die ausgefiillten Fragebogen spétestens zwei Wochen
vor dem Visitationstermin den Visitatoren zur Planung des Besuches zur Verfiigung
stehen. Grundsétzlich sollen moglichst alle relevanten Informationen mit den Frage-
bogen erhoben werden, so dass sie bei der Visitation nur noch iiberpriift und Unklar-
heiten geklédrt werden miissen.

Am Visitationstag wird dann zuerst ein Gesprach gefiihrt mit der Leitung der WB-
Stitte, dann mit den (Vertretern der) Assistenten. Es folgt eine Besichtigung der WB-
Stitte (Gebaulichkeiten, Infrastruktur und einzelne Abldufe). Hierauf findet ein ab-
schliessendes Gespriach mit beiden Gruppen und evtl. einem Vertreter der Spitallei-
tung und des direkt mit den Weiterzubildenden im Kontakt stehenden Pflegepersonals
statt. Diese abschliessende Besprechung dient einerseits der Klarung allfélliger Diffe-
renzen und der Formulierung des ersten Eindrucks durch das Visitationsteam. Jede
dieser vier Einheiten beansprucht etwa eine Stunde. Gut vorbereitet sollte somit eine
Visitation in einem halben Tag durchfiihrbar sein.

Nach erfolgter Visitation erarbeitet das Visitatorenteam einen Bericht zu Handen der
WBSK, worin eine Empfehlung iiber die Anerkennung abgegeben wird. Dieser Be-
richt wird dem Leiter der WB-Stétte vor der Weiterleitung an die WBSK vorgelegt,
fiir eine allfdllige Stellungnahme.

8. Vorgehen in den nachsten 2 Jahren

Zur Implementierung der Visitationen empfehlen wir die folgenden Schritte:

1.

Die Fachgesellschaften unterstiitzen in den ndchsten Monaten insbesondere die WB-
Stétten bei der Formulierung ihrer WB-Konzepte und der Lernvereinbarungen mit den
Assistenten, u.a. indem sie fachspezifische Musterkonzepte und —vereinbarungen aus-
arbeiten.

Weiter nehmen sie die Uberarbeitung der Anerkennungskriterien fiir die WB-Stétten
(Kap. 5 der WB-Programme) an die Hand, um da auch Prozesskriterien aufzunehmen.
Sie erarbeiten Fragebogen und konkrete Unterlagen fiir die Visitation.

Die Visitationen werden schrittweise, moglichst gut begleitet und ,,sanft* eingefiihrt.
FMH und Fachgesellschaften erarbeiten dafiir ein Implementierungskonzept mit In-
formation, Medienbegleitung, Gespriachen mit Beteiligten usw. Es ist zu berticksichti-
gen, dass zur Uberpriifung der Kriterien, wie sie im Moment auf Grund der aktuell
giiltigen Reglemente angewendet werden konnen, das volle Konzept mit Besuch jeder
WB-Stitte durch drei Experten einen unverhiltnismissigen Aufwand mit sich bringen
konnte.

Statt summative kdnnen zuerst formative Visitationen im Sinne einer Ubergangsrege-
lung durchgefiihrt werden. So werden Beurteilungskriterien erarbeitet und vorgetestet
im Hinblick auf eine spétere Verwendung zur summativen Beurteilung.
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5. Im weiteren wird die Auswahl von Visitatoren vorgenommen und deren Schulung
entwickelt und durchgefiihrt.

6. Das Sekretariat der WB-Stétten-Kommission wird aufgebaut.

7. Aufjeden Fall sind die Fragebogen und das gesamte Visitations-Prozedere in einem
prospektiv strukturierten Verfahren auszutesten und entsprechend den Erfahrungen zu
adaptieren.

Es scheint moglich, dass bis Mitte 2004 fiir die gesamten Visitationen ausgetestete und be-
wihrte Konzepte und Prozedere vorliegen und die notige Anzahl von Visitatoren rekrutiert,
geschult und in ihre Aufgabe eingefiihrt sind.
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