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Moderne Evaluation in der Fortbildung und Kompetenzerhaltung

Von der Fortbildung zur Kompetenzdarlegung

Arzte sind gemaR ihren Berufsordnungen zur Fortbildung verpflichtet. Die Bundesarztekammer
fordert die kontinuierliche Aktualisierung und Festigung der fachlichen Kompetenz durch
Fortbildung mit dem Ziel der Verbesserung arztlichen Handelns (Bundesarztekammer 1993). Eine
groRe Zahl von Arzten nimmt an FortbildungsmaRnahmen teil. Wenig ist jedoch tGber den Umfang
bekannt und tber den Erfolg bezuglich der Kriterien Aktualisierung und Festigung der fachlichen
Kompetenz.

Fortbildung als notwendige Voraussetzung fur die Kompetenz &rztlichen Handelns wurde
innerarztlich zwar als Verpflichtung anerkannt. Die Verbindlichkeit blieb jedoch gering, weil die
Erfullung dieser Pflicht keine Vorteile und die Nichterfullung keine Nachteile brachte. Erst auf dem
102. Deutschen Arztetag von 1999 wurde nach jahrelanger strittiger Diskussion ein freiwilliges
Fortbildungszertifikat beschlossen, das allerdings bisher in den einzelnen Kammern nur von
deutlich weniger als 50 % der Arzte wahrgenommen wird.

Die Politik und die Offentlichkeit weisen demgegeniiber dem Nachweis der arztlichen Kompetenz
eine hohere Bedeutung zu als die arztliche Selbstverwaltung. So wurde eine sanktionierende
Fortbildungspflicht in das GKV-Modernisierungsgesetz (GMG) in 8 95d aufgenommen. Grundlage
dazu war auch eine Empfehlung des Sachverstandigenrates fur die Konzertierte Aktion im
Gesundheitswesen, der einer Rezertifizierung von Arzten nach angelsachsischem Vorbild forderte
(Sachverstandigenrat fur die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen 2001, Band Il S. 97 f.)

Die 75. Gesundheitsministerkonferenz der Lander (GMK) hat 2002 ihrerseits auf diese
auslandischen Erfahrungen zurtickgegriffen. Sie stellte fest, dass Fortbildung allein als Beleg fur
die arztliche Kompetenz zu kurz greift. Fortbildung sei zwar notwendige, aber nicht hinreichende
Voraussetzung fur ein kompetentes arztliches Handeln (Gesundheitsministerkonferenz der Lander
2002). Diese Aussage stutzt sich auf umfangreiche empirische Belege (Klemperer 2002, S. 9).
Einstimmig haben die Gesundheitsminister der Lander im Jahr 2002 daher Systeme zur
regelmafigen und systematischen Darlegung der Kompetenzerhaltung in der Verantwortung der
arztlichen Selbstverwaltung gefordert. Der politisch eingeforderte Vorzeichenwechsel geht also
von der alleinigen Bewertung der Fortbildungsbereitschaft hin zur Darlegung der arztlichen
Kompetenz.

Patienten fordern Transparenz

Fur den Patienten ist ausschlaggebend, dass sein behandelnder Arzt "das Richtige richtig macht".
Das arztliche Handeln im Alltag, die Performance, hat daher auch im Fokus der Methoden zur
Evaluation arztlicher Kompetenz zu stehen. Die Quantitat der Fortbildung ist ein fur den Patienten
wenig bedeutsamer Surrogatparameter, ebenso wie ein nachgewiesener Zuwachs im Fachwissen.
Kognitives Wissen und tatsachliches Handeln bauen zwar aufeinander auf. Es besteht jedoch kein
Automatismus in dem Sinne, dass neu erworbenes Wissen auch zur Veranderung arztlichen
Handelns fuhren wirde. Miller (1990) hat dies in seinem Konzept der Kompetenzhierarchie
verdeutlicht (Abb. 1).
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Abb. 1: Das Kompetenzmodell von Miller (1990)
aus: Cees van der Vleuten, 2002 http://www.educ.unimaas.nl/cees/DMA

Professional authential

Der ansteigende Weg beginnt auf der untersten Stufe beim "Wissen", fuhrt Uber das "Wissen wie"
und das "Zeigen wie" zum "Tun" und somit vom kognitiven Wissen zum Handeln. Wie sich in
zahlreichen empirischen Studien gezeigt hat, fuhrt eine Verbesserung auf der untersten Ebene,
dem kognitiven Wissen, keineswegs automatisch zu einer Verbesserung auf der obersten Ebene,
der Performance. Dies ist nicht nur durch die noch immer vorherrschende didaktisch wenig
effiziente Form des Frontalvortrags bedingt. Vielmehr besteht ein anwachsendes Wissen daruber,
dass die Lucke zwischen bestem wissenschaftlichen Beweis und bester Praxis nicht mit einfachen
Methoden zu Uberwinden ist, sondern systematische und anhaltende Interventionen erfordert, die
sich nicht nur mit Individuen sondern auch mit weitergehenden Fragen der Qualitatskultur und der
Organisation von Einrichtungen des Gesundheitswesens befassen (Grol und Grimshaw 2003,
Klemperer 2003, NHS Centre for Reviews and Dissemination 1999).

Patienten erwarten, dass Arzte die Qualitat ihres beruflichen Handelns auf glaubhafte Weise
darlegen. Dies ist das unmissverstandliche Ergebnis einer Reihe von Untersuchungen, wie zuletzt
"The European Patient of the Future”, einer Befragung von Patienten in funf européischen
Landern (Coulter und Magee 2003, Gesundheitsmonitor 2002). Arnold S. Relman (1988), der
damalige Herausgeber des New England Journal of Medicine erkannte und beschrieb die Tendenz
zur "Beurteilung und Rechenschaftslegung” (assessment and accountability) bereits Ende der
1980er Jahre: Arzte konnten auf Dauer nicht mehr davon ausgehen, dass ihr Wirken allein
aufgrund von Behauptungen als segensreich anerkannt wirde, vielmehr erwarte die Gesellschaft
aussagekréaftige Informationen.

Definition von Kompetenz
Die Evaluation arztlicher Kompetenz erfordert Klarheit dartiber, was unter arztlicher Kompetenz zu
verstehen ist.

Der englische General Medical Council will mit seinem Konzept der Revalidation
(http://www.gmc-uk.org Revalidation) sicherstellen, dass die Arzte Uiber aktuelles Wissen
verfugen, zur Austibung der Medizin geeignet sind, einem Pflichtenkatalog folgen (*The duties of a
doctor™) und die Prinzipien der Good Medical Practice (http://www.gmc-uk.org Ethical Guidance)
einer Berufsordnung mit hohem Grad der Konkretion - Uber das gesamte Berufsleben befolgen.

Das College of Physicians and Surgeons of Ontario, die Selbstverwaltung der Arzte der
kanadischen Provinz Ontario, hat bereits vor 25 Jahren ein Verfahren zur Darlegung und
Verbesserung der Kompetenz entwickelt und implementiert (Klemperer 2002). Darin werden
folgende Dimensionen der Kompetenz beschrieben (College of Physicians and Surgeons of Ontario
2001):

® \Wissen - z.B. medizinisches Grundwissen und klinische Erfahrung)
® Kklinische Fertigkeiten (z.B. Arzt-Patient-Kommunikation, Gesprachsfertigkeiten,

Anamneseerhebung, korperliche Untersuchung, Datensammlung und Fuhrung der
Krankenakte, Beurteilung und Entscheidungsfindung, Problemformulierung und
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Problemldésung, die Handhabung des Falles (case management) einschlief3lich der
angemessenen Untersuchungen und Uberweisungen, die Planung des Follow-up

® Haltungen, Einstellungen (attitudes) - z.B. interpersonale Beziehung zwischen Arzt und
Patient und personliche Eigenschaften

® \Weitere Definitionen arztlicher Kompetenz sind denkbar. An dieser Stelle soll nur darauf

hingewiesen werden, dass eine klare Definition von Kompetenz gleichzeitig eine
Zielformulierung fur Konzepte der Fortbildung wie auch fir Konzepte der Evaluation
arztlicher Kompetenz darstellt.

Methoden der Evaluation von Kompetenz
Fur die Beurteilung kognitiven Wissens und der Performance stehen mittlerweile vielfaltige
Methoden mit bekannter Validitat und Reliabilitat zur Verfigung. Beispielhaft seien hier genannt:

® Multiple-Choice-Tests fur medizinisches Grundwissen.

® "Chart stimulated recall" fur die Darlegung von Anamneseerhebung, Diagnostik, Therapie,
Management und Dokumentation eines konkreten Falles gegeniber einem Assessor anhand
der Patientenakte.

® Standardisierte Patienten (geschulte Schauspieler, die Patienten darstellen und
Beschwerden zeigen) zur Erfassung klinischer Fahigkeiten aber auch sozialer und
kommunikativer Kompetenz.

Eine umfassende Beurteilung arztlicher Kompetenz erfordert multiple Methoden, dauert mehrere
Tage, ist also aufwandig und wird auch vom College of Physicians and Surgeons of Ontario nur in
seltenen Ausnahmefallen veranlasst.

Zur Herstellung der von Patienten und Politik erwarteten Transparenz zeichnet sich international
ein dreistufiges Vorgehen ab.

Abb. 2: Das Stufenmodell des College of Physicians and Surgeons of Ontario

Auf der untersten Stufe erfolgt ein Screening aller Arzte. In der zweiten Stufe werden Arzte
untersucht, die im Screening Hinweise dafur zeigen, dass Probleme bestehen kénnten. Kénnen die
Bedenken nicht ausgeraumt werden, erfolgt auf Stufe 3 ein umfassendes Assessment aller
wesentlichen Dimensionen arztlicher Kompetenz.

Die auf den jeweiligen Stufen zur Anwendung kommenden Methoden unterscheiden sich von Land
zu Land und in Kanada auch innerhalb der Provinzen (Finucane 2003).

Fast 25-jahrige Erfahrungen mit dem Peer Assessment in Ontario haben gezeigt, dass mit den
Methoden der Stufe 2 die Qualitat gerade derjenigen Arzte deutlich angehoben werden kann, die
bei einer ersten Uberpriifung ein problematisches Ergebnis gezeigt haben (Klemperer 2002, S. 37
ff.). Der Hauptbestandteil dieses Peer Assessment ist der Vor-Ort-Besuch durch einen geschulten
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Kollegen mit vergleichbarem Tatigkeitsprofil.

Vergleichsweise gering sind hingegen die Erfahrung mit Screening-Verfahren. Methoden fir ein
Screening sollen einerseits Starken und Verbesserungsbereiche mit ausreichender Verlasslichkeit
identifizieren, andererseits sollen sie unaufwandig, preiswert, praktikabel und akzeptabel sein.
Erste Erfahrungen liegen mit dem 1999 eingefihrten Physician Achievement Review des College of
Physicians and Surgeons of Alberta vor.

Dieses Verfahren soll folgende Dimensionen arztlicher Kompetenz prifen:

medizinisches Wissen und Fertigkeiten (medical knowledge and skills)
Haltungen und Verhalten (attitudes and behaviour)

Berufspflichten (professional responsibilities)

Aktivitaten zur Verbesserung der Praxis (practice improvement activities)
administrative Fertigkeiten (administrative skills)

persdnliche Gesundheit (personal health)

Die zur Beurteilung erforderlichen Informationen werden Uber ein sog. Multi-Source-Feedback
generiert. Der Arzt selbst, 25 Patienten, acht nicht-arztliche Mitarbeiter und acht Arztkollegen
erhalten einen Fragebogen. Die Fragebdgen enthalten Aussagen zu den genannten Dimensionen
arztlicher Kompetenz. Die Adressaten teilen den Grad ihrer Zustimmung auf einer flnfstufigen
Likert-Skala mit. (Klemperer 2002, S. 43 ff. und http://www.par-program.org).

Kompetenzdarlegung in Deutschland

Die deutschen Heilberufskammern sind aufgrund des oben erwahnten Beschlusses der 75.
Gesundheitsministerkonferenz gebeten worden, ihre Aktivitdten und Absichten fur eine
systematische Darlegung der Kompetenz vor dem internationalen Hintergrund zu schildern. Die
Bundesarztekammer nimmt dazu in ihrem Bericht vom Juni 2003 keinerlei Stellung.

Dagegen sind wissenschaftliche Fachgesellschaften und Berufsverbande dem Kompetenzgedanken
aufgeschlossener. Von der European Task Force on Practice Assessment (TOPAS) und der
Bertelsmann-Stiftung wird fur den Bereich der hausérztlichen Praxen zusammen mit dem
Deutschen Hausérzteverband und der DEGAM ein Européisches Praxisassessment (EPA)
(http://www.praxistest.de) durchgefuhrt. Hierbei handelt es sich um ein indikatorengestutztes
Assessment-, Qualitatsmanagement- und Zertifizierungsverfahren fur Hausarztpraxen, das sich an
Modellen aus Australien und Kanada sowie an dem hollandischen Visitatie-Modell ausrichtet. Das
Modell befindet sich in der Testphase.

INQUAM, eine Gutegemeinschaft deutscher Laborarzte (http://www.inquam.de), hat die
EinfUhrung des EFQM-Modells in ihrem Arbeitsfeld vorangetrieben und stellt sich mit diesem
Verfahren der systematischen Darlegung ihrer Performance und Kompetenz.

Andere wissenschaftliche Vereinigungen und Berufsverbdnde entwickeln unabhangig von den
Kammern Kompetenzdarlegungssysteme, die z.T. mit Zertifizierungen verbunden sind.

Die deutschen Arztekammern wiederholen mit ihrer Blockadehaltung gegeniiber der
Kompetenzdarlegung den Fehler, den sie bereits bei der Umsetzung der Fortbildungspflicht
begangen haben: sie reagieren defensiv anstatt das Thema zu besetzen und proaktiv zu
gestalten. Die Gesundheitsministerkonferenz hatte es den Kammern ausdricklich angeboten, die
Federfuhrung in der Methodenentwicklung zur Darlegung der &rztlichen Kompetenz zu tbernehmen
mit dem Ziel, die Qualitéat arztlichen Handelns unter Beweis zu stellen, die wenigen "bad apples”
zu identifizieren und zur Nachbesserung ihrer Qualitat anzuhalten.

Bleibt sie bei ihrer Blockadehaltung steht zu befluirchten, dass ahnlich wie bei der Fortbildung
geschehen der Gesetzgeber in Ersatzvornahme eintritt. Damit wiirde die deutsche Arzteschaft
selbst die Méglichkeit verspielen, eine wichtige Entwicklung eigenverantwortlich zu gestalten,
verbunden mit der Gefahr, der Selbstverwaltung durch die Kammern zu schaden.
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