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K aum ein anderer medizinischer
Bereich wird auf so unter-

schiedliche, positionsabhängige Wei-
se gesehen wie die Facharztweiter-
bildung. Die folgende nicht reprä-
sentative Auswahl von Äußerungen
spiegelt die im Berufsreport 2003
(1) im Rahmen einer validen Unter-
suchung mit mehr als 2 100 befrag-
ten Ärztinnen und Ärzten erhobe-
nen Befunde mit großer Überein-
stimmung wider: 

� „Im Rahmen meiner Facharzt-
weiterbildung habe ich eine Menge
gelernt, aber wenn ich mir das heute
so ansehe, dann war das ziemlich
zufällig und unvorhersehbar.“ (In-
ternist, Facharzt am Krankenhaus)

� „In der Facharztweiterbildung
muss ich sehen, wie ich weiterkom-
me. Ich muss mir das, was ich lernen
will, selber organisieren. Wenn du
das nicht tust, bist du draußen.“
(Chirurgischer Assistent)

� „Da organisieren sie dann eine
Operation für einen Assistenzarzt
und wollen ihm diese Technik ver-
mitteln, und dann kommt der völlig
unvorbereitet in den OP.“ (Gynäko-
loge, Oberarzt)

� „Bei meinen Chefarztkollegen
besteht so gut wie kein Interesse
an einem Facharztweiterbildungspro-
gramm. Die behaupten, sie hätten
immer schon eine exzellente Wei-
terbildung gemacht.“ (Internist, lei-
tender Arzt)

Im Rahmen des Berufsreports
2003 wurde die Zufriedenheit mit der

Weiterbildung mithilfe des klassi-
schen Schulnotensystems bewertet
(Note 1 = sehr gut, Note 5 = mangel-
haft). Die Zufriedenheit mit der theo-
retischen und praktischen Weiterbil-
dung war abhängig von verschiede-
nen Faktoren. Ältere Befragte bewer-
teten sie positiver, weibliche Befragte
negativer. In den Fachgruppen zeig-
ten sich ebenfalls Unterschiede. Die
interessantesten Unterschiede betra-
fen die hierarchischen Positionen.

Während circa 60 Prozent der Assis-
tenz- beziehungsweise Stationsärzte
sowohl theoretische als auch prakti-
sche Weiterbildungsqualität mit der
Note 3 oder schlechter beurteilten,
war das bei Chefärzten und Klinikdi-
rektoren bei weniger als 30 Prozent
der Fall. Von den Oberärzten beurteil-
ten 60 Prozent die theoretische und
40 Prozent die praktische Weiter-
bildungsqualität mit der Note 3 und
schlechter (1). Nicht verwunderlich
erscheint in diesem Zusammenhang,
dass weniger als 20 Prozent der be-
fragten Weiterbilder angaben, sich
bei der Aneignung didaktischer Fä-
higkeiten wissenschaftlicher Metho-
dik zu bedienen. Fast zwei Drittel ori-
entieren sich an den Lehrpraktiken
anderer Kollegen. Nur 15 Prozent
evaluieren die von ihnen benutzten
Lehrmethoden (2). Der Berufsreport
enthält keine Angaben zur Weiterbil-
dung in Vertragsarztpraxen. 

Traditionell ist die Facharztwei-
terbildung in Deutschland struktur-
orientiert. Ihre Weiterentwicklung

und Umsetzung in den Landesärzte-
kammern beschränkte sich überwie-
gend auf den Zuschnitt und die in-
haltliche Abgrenzung der einzelnen
Fachgebiete. Umso erfreulicher ist
es, dass in der neuen Weiterbildungs-
ordnung erste Schritte hin zu einer
Prozessorientierung erkennbar sind,
die einige Fachgesellschaften (3, 4, 5)
aufgegriffen haben. Mit Ausnah-
me der Deutschen Gesellschaft für
Chirurgie, die didaktische Fortbil-
dungen für weiterbildende Ärzte an-
bietet (4), bleiben diese Ansätze je-
doch im internationalen Vergleich
unbefriedigend. Die neue Weiterbil-
dungsordnung schreibt letztlich nur
eine nicht weiter spezifizierte Darle-
gung des eigenen Weiterbildungs-
programms, die Durchführung von
jährlichen, nicht weiter formalisier-
ten Beratungsgesprächen zwischen
Weiterbilder und Assistenzarzt sowie
eine transparente Dokumentation des
Ausbildungsverlaufs vor (7). Im in-
ternationalen Vergleich fällt auf, dass
die didaktische Qualifikation der
weiterbildenden Ärzte und die curri-
cularen Anforderungen an die Weiter-
bildungsstätten sowie deren Struktu-
ren vernachlässigt werden. Das Feh-
len verbindlicher Vorgaben für den
Aufbau systematisch geplanter Fach-
arztweiterbildungsprogramme und
die damit verbundene didaktische
Fortbildung der weiterbildenden Ärz-
te stellt eine wesentliche Hürde dar,
die Probleme in der Facharztweiter-
bildung konstruktiv anzugehen. Dar-
über hinaus existieren im deutsch-
sprachigen Raum kaum Lehrevalua-
tionsinstrumente (6).

Traditionell steht bei der Facharzt-
weiterbildung in Deutschland die
Qualifikation im Vordergrund. Wei-
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terbildung und Facharztprüfung be-
scheinigen dem Arzt die Qualifikati-
on, in seinem Gebiet selbstständig
tätig zu werden (7). Dabei wird klini-
sche Kompetenz (eine offizielle Be-
griffsdefinition fehlt) vorausgesetzt,
nicht aber mit validen Methoden bei
der Facharztprüfung nachgewiesen.
Der Begriff dominiert inzwischen
die Weiterbildungsdiskussion (7). In
der Literatur findet sich eine Vielzahl
von Definitionen, abhängig von den
unterschiedlichen institutionellen
und gesellschaftlichen Sichtweisen
(12, 13, 14, 15, 16). Eine Definition,
die Kompetenz im Sinne der neuen
Weiterbildungsordnungen gut be-
schreibt, ist die von Quillen. Danach
beschreibt Kompetenz eine von ei-
nem Lehrer bescheinigte Fertigkeit,
die der Lernende ohne weitere Aus-
bildung nach allgemein anerkanntem
Standard ausüben kann (16). Das
Royal College of General Practi-
tioners in Großbritannien unterschei-
det zwischen klinischer Kompetenz
(„what doctors can do“) und klini-

scher Performance („what doctors do
do“) und definiert Kompetenz als
Kombination aus Wissen, Fertigkei-
ten und Einstellungen, die in einer
bestimmten Situation zu einem be-
stimmten Ergebnis führt (15).

Im Rahmen traditionell steiler
Hierarchien stellt Weiterbildung ei-
ne Form der Zusammenarbeit von
leitenden Ärzten und Assistenzärz-
ten dar, in der gemeinsames Lernen
und Entwickeln ärztlicher Fertigkei-
ten als verbindendes Element ärztli-
che Kollegialität und Wertschätzung
sicherstellt. Dieses Ethos klinischer
Arztbildung scheint zunehmend ver-
loren zu gehen. Im Berufsreport
2003 bildet sich das in der deutlich
besseren Bewertung der eigenen
Weiterbildung durch ältere Ärzte im
Vergleich mit jüngeren Befragten ab
(1). Es ist deshalb nötig, die Facharzt-
weiterbildung im Sinne eines tradi-
tionellen Selbstverständnisses ärztli-
cher Zusammenarbeit an die Erfor-
dernisse eines modernen klinischen
Managements anzupassen.

� Personalführung: Personalfüh-
rung in Fachabteilungen zeichnet
sich oft durch fehlende Transparenz
und Zielführung aus. Die in den neu-
en Weiterbildungsordnungen vorge-
schriebenen Weiterbildungsgesprä-
che können, wenn man sie aus-
reichend formalisiert und struktu-
riert, als Zielvereinbarungsgesprä-
che zwischen leitenden Ärzten und
Assistenten geführt werden. In der
Literatur werden solche Gespräche,
die die zuverlässige Planung von
ärztlichen Bildungsprozessen er-
möglichen, als erfolgsrelevant für
die Weiterbildung eingestuft (10).
Wesentliche Inhalte solcher Ge-
spräche sollten Lernbedürfnisse
und Erfahrungen der Assistenten,
ein kontinuierliches Leistungsfeed-
back sowie klare Zielvereinbarun-
gen für das nächste Weiterbildungs-
jahr sein. (20)

� Facharztweiterbildung und Qua-
litätsmanagement (QM): Werden
QM-Elemente wie Clinical Path-
ways, evidenzbasierte Verfahrens-

Kasten

Übersicht über die Elemente eines Facharztweiterbildungsprogramms

Instrument Kurzbeschreibung Literatur

Programmdirektor � Regelung klarer Verantwortlichkeit 57, 58, 59
� Abgestimmte Aufgabenverteilung von weiterbildungsermächtigtem leitenden Arzt 

und lehrenden Oberärzten
� Entwicklung neuer Perspektiven der Rollenausgestaltung, insbesondere von Oberärzten

Kerncurriculum � Festlegung der spezifischen Weiterbildungsinhalte für die jeweilige Fachabteilung oder Praxis 13,17,18, 24
� Definition, wann welche Kompetenzen von wem vermittelt werden sollen (Rotationsplan)
� Festlegung der weiterbildungsrelevanten Verfahrensanweisungen und QM-Dokumente

Weiterbildungsmatrix � Gegenüberstellung der geforderten Inhalte der Weiterbildungsordnung mit dem Kerncurriculum 
(Konformitätsnachweis zur WBO) 20

Jahresweiterbildungsgespräch � Jährliche Besprechung von Erfahrungen, Wünschen, Leistungsfeedback und Zielvereinbarungen 10, 20
im Weiterbildungsprogramm

Verfahrensanweisung � Festlegung klinischer Kernprozesse mithilfe prozesslenkender Dokumente 54
(z. B. Arbeitsanweisungen, Critical Pathways, Leitlinien)

Anleiteprozess � Strukturierte Anleitung beim Erlernen einer klinischen Kompetenz in folgenden Schritten: 11, 20, 60
selbstständige Vorbereitung, wiederholtes Einüben der klinischen Prozedur unter Supervision des
weiterbildenden Arztes, checklistengestützte Überprüfung der Mindestqualifikation, klinische Reife
erreicht der Lernende erst durch langwierige Übung

Fallvorstellung � Strukturierte Fallvorstellung mit Bearbeitung der Aspekte Arzt-Patienten-Beziehung, medizinischer 61, 62
Problemanalyse, Anwendung EbM im Fall und der Erstellung eines neuen Behandlungsplans

Jährliches Audit � Nach Abschluss des Anleiteprozesses wird im Sinne einer kontinuierlichen Lernstandskontrolle 20, 54, 55
einmal jährlich überprüft, ob der Assistent die klinische Prozedur so durchführt, wie es in der
Verfahrensanweisung festgelegt ist.

Lehrevaluation � Durchführung vor dem jährlichen Weiterbildungsplanungsgespräch 6, 9, 11, 63
� Jährliche Bewertung des Lernfortschritts mithilfe eines speziellen Kompetenzbewertungsinstruments 64, 65, 66, 67

Programmevaluation � Jährliche Bewertung der weiterbildenden Ärzte und des gesamten Programms 6, 59
� Nutzung der Daten in der weiteren Programmentwicklung 68

Logbuch � Kontinuierliche und strukturierte Dokumentation des Weiterbildungsprozesses 69, 70
� Dokumentationspflicht obliegt dem weiterzubildenden Arzt 71, 72
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anweisungen (54), Bildungspläne,
Audits (55) et cetera erstellt, um sie
in der Weiterbildung zu nutzen, so
wird ihre alltägliche Bedeutung so-
fort nachvollziehbar. Weiterbildung
stellt im Rahmen des QM Instru-
mente zur Verfügung, die leitende
Ärzte brauchen, um ihre Fachabtei-
lungen zu lernenden Organisationen
zu machen.

� Facharztweiterbildung und Haf-
tungsabwehr: Im Rahmen der Haf-
tungsdiskussion rückt der Tatbe-
stand des Organisationsverschuldens
zunehmend ins Blickfeld. Von be-
sonderer Bedeutung ist hier die am
1. Januar 2002 in Kraft getretene
Schuldrechtsreform (56). Das Prin-
zip der Beweislastumkehr wird zu-
nehmend in die Auseinandersetzun-
gen zwischen Geschädigten und be-
handelnden Ärzten im Krankenhaus
Einzug halten. Die nachgewiesene
Qualifikation von Mitarbeitern wird
zu einem relevanten Aspekt der ju-
ristischen Betrachtungen im Scha-
densfall. Kann dieser Qualifika-
tionsnachweis durch dokumentierte
Leistungsüberprüfung und -sicher-
stellung im Rahmen der Evaluation
einer strukturierten Facharztweiter-
bildung erbracht werden, kann er
zur Abwehr von Schadensersatz-
forderungen genutzt werden. Dar-
über hinaus stellt die Nachweisbar-
keit von Mitarbeiterqualifikation und
Kompetenzen ein Element des zu-
nehmend von Haftpflichtversiche-
rungen geforderten Risikomanage-
ments dar.

� Facharztweiterbildung als zen-
trales Instrument der Personalge-
winnung: Ein wesentliches Unter-
scheidungsmerkmal von Kliniken
im Wettbewerb um Assistenzärzte
kann ein nach außen gut dokumen-
tiertes und evaluiertes Weiterbil-
dungsprogramm sein. Dabei wird
zukünftig neben dem Programm-
aufbau und dem Leistungsangebot
der Fachabteilung die Qualifikation
der Lehrenden eine wichtige Rolle
spielen.

Im Masterstudienprogramm „Kran-
kenhausmanagement für Fachärzte
M. Sc.“ an der Katholischen Fach-
hochschule Nordrhein-Westfalen
wurde zum ersten Mal in Deutsch-
land das Modul „Grundlagen der
Facharztweiterbildung“ in einem

akkreditierten Studienprogramm ein-
geführt. Die im Folgenden beschrie-
benen Elemente von Facharztwei-
terbildungsprogrammen sowie die
Implementierungsstrategien sind im
Rahmen des Studienganges ent-
wickelt, evaluiert und mittlerweile
in einigen Kliniken umgesetzt wor-
den (72, 73). 

� Kernelemente eines Facharzt-
weiterbildungsprogramms: Facharzt-
weiterbildungsprogramme sollten
strukturiert sein und dokumentiert
werden. Dies setzt ein Portfolio von
Elementen voraus (Kasten). Die
praktische Einführung eines Fach-

arztweiterbildungsprogramms stellt
für alle Beteiligten eine Herausfor-
derung dar. Entscheidend für den
Erfolg ist der passende Zuschnitt
für die eigene Weiterbildungsein-
richtung. Dabei gilt es im ersten
Schritt, die Mindestanforderungen
der neuen Weiterbildungsordnun-
gen zu erfüllen. Dies setzt die Um-
setzung folgender Elemente des
Programmportfolios voraus: Pro-
grammbeschreibung mit Kerncurri-
culum, Jahresweiterbildungsgesprä-
che sowie Einführung und Nutzung
eines Logbuchs.

Will man über diese Anforderun-
gen hinausgehen, so empfiehlt sich
die Umsetzung des kompletten Pro-
grammportfolios. Entscheidend da-
bei ist es, einen pragmatisch hand-
habbaren Programmzuschnitt zu
wählen. Hierbei stehen in aller Re-
gel die Sicherstellung der Dienst-
fähigkeit von Ärzten im ersten Wei-
terbildungsjahr sowie die Vermitt-
lung der klinischen Alltagsroutine
im Mittelpunkt. Durch die Vernet-
zung mit den mittlerweile einge-
führten QM-Systemen kann hier in
der Regel auf die schon entwickel-
ten prozesslenkenden Dokumente
wie Critical Pathways, Verfahrens-
und Arbeitsanweisungen zurückge-
griffen werden. 

Für die Einführung einer ersten
Version sind sechs Monate zu ver-

anschlagen. Wenn kein Programm-
verantwortlicher benannt wird, ist
der zeitliche Mehraufwand für die
Oberärzte und Assistenten in einer
kleinen bis mittleren Abteilung auf
circa 270 Stunden pro Jahr zu veran-
schlagen, von denen 200 Stunden
auf die Oberärzte entfallen. Der
zeitliche Aufwand eines Programm-
verantwortlichen ist mit 0,2 Ober-
arztstellen gleichzusetzen (73).

Die erfolgreiche Einführung struk-
turierter Facharztweiterbildungspro-
gramme wird in starkem Maß von
der Bereitschaft leitender Ärzte ab-
hängig sein, ihre traditionelle Rolle

als lehrende Ärzte neuen Anforde-
rungen und Entwicklungen anzu-
passen. Unter dem Druck der Ein-
führung des DRG-Systems rücken
die Produktionskosten im Rahmen
der klinischen Versorgung in den
Vordergrund innerbetrieblicher Bud-
getkalkulation. Die Notwendigkeit,
unter den neuen Entgeltsystemen
Unternehmensentwicklungskosten,
hier insbesondere die Kosten der
Weiterbildung im Sinne der Per-
sonalentwicklung, angemessen zu
berücksichtigen, scheint vielen Un-
ternehmensleitungen aus dem Blick
zu geraten. Diese Investitionen in
die Weiterbildung von Ärzten wer-
den mitentscheidend für die Zu-
kunfts- und Wettbewerbsfähigkeit
von deutschen Kliniken sein. Hier
sollten alle Beteiligten ein grundle-
gend anderes Bewusstsein über die
Bedeutung von Arztbildung ent-
wickeln.

❚ Zitierweise dieses Beitrags:
Dtsch Arztebl 2006; 103(42): A 2765-8
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„Die Notwendigkeit, unter den neuen Entgeltsystemen die Kosten
der Weiterbildung angemessen zu berücksichtigen, scheint
vielen Unternehmensleitungen aus dem Blick zu geraten.“
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