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» Rezertiﬁzierung von Arzten nach angel-

sichsischem Vorbild“ forderte der Sachver-
standigenrat fiir die Konzertierte Aktion im
Gesundheitswesen (SVR) im Frithjahr 2001
[1]. Die Gesundheitsministerkonferenz der
Linder (GMK) rief eine Arbeitsgruppe Re-
zertifizierung von Arzten ins Leben und
fasste auf Grundlage des Berichts dieser Ar-
beitsgruppe im Jahr 2002 einen Beschluss,
in dem sie den vom SVR nicht niher defi-
nierten Begriff ,,Rezertifizierung* mit ,,sys-
tematischer Kompetenzdarlegung® prézi-
ser fasste [2]. Fortbildung wurde darin als
notwendig bezeichnet, jedoch nicht hinrei-
chend fiir kompetentes 4rztliches Handeln.
Diese Absage an traditionelle Fortbildungs-
konzepte als alleinige Methode érztlicher
Kompetenzerhaltung verband die GMK mit
der Aufforderung an die 4rztliche Selbstver-
waltung, geeignete Methoden ,,zur regelma-
igen Darlegung der arztlichen Kompetenz
in der Verantwortung der 4rztlichen Selbst-
verwaltung zu etablieren”

Erfahrungen mit unterschiedlichen For-
men der Rezertifizierung liegen u. a. aus
den USA, Australien, Neuseeland und Ka-
nada vor. Unterschiede finden sich in der
Namensgebung, der Zielrichtung, im Tra-
ger, in den Methoden, in der Verbindlich-
keit und in den Konsequenzen bei schlech-
tem Ergebnis. In den kanadischen Provin-
zen Ontario und Alberta hat sich die érzt-
liche Selbstverwaltung frithzeitig der Ent-
wicklung von Methoden zur Qualitatsdar-
legung zugewandt. Ontario verfiigt bereits
iiber 25 Jahre Erfahrung in der systemati-
schen Beurteilung érztlicher Kompetenz
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durch ein Peer-Assessment-Verfahren. Al-
berta hat sich hingegen fiir ein Multisour-
ce-Feedback-Instrument entschieden, das
seit 1999 eingesetzt wird.

Die Verpflichtung zur Fortbildung ist
in Deutschland traditionell ein Bestandteil
der drztlichen Berufsordnung. Die Bundes-
arztekammer bezeichnet Fortbildung als
notwendig fiir die Erhaltung und die Ent-
wicklung der erforderlichen Fachkenntnis-
se und als Instrument der Qualititssiche-
rung. Das wichtigste Ziel von Fortbildung
sei die Verbesserung drztlichen Handelns
[3]. Die Arztekammern haben diese pro-
grammatische Aulerung jedoch in kein
stringentes, nach auflen hin {iberzeugen-
des Fortbildungssystem umgesetzt. Viel-
mehr stand die Fortbildungspflicht bis En-
de 2003 nur auf dem Papier, die Nichterfiil-
lung blieb genauso wie die Erfiillung oh-
ne Folgen. Die Politik hat mit dem GKV-
Modernisierungsgesetz eine Konkretisie-
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rung der Fortbildungspflicht angeordnet.
Darauf haben die Arztekammern ein auf
Teilnahme an Fortbildungsaktivititen bau-
endes Konzept installiert. Dieses Konzept
bietet Chancen fiir die Verbesserung der
Qualitit, Effektivitit und Differenzierung
der Fortbildungsaktivititen [3]. Bezogen
auf den Zielparameter ,Verbesserung érzt-
lichen Handelns® ist ein auf Sammeln von
Fortbildungspunkten griindendes Kon-
zept als alleinige MafSnahme aber unzurei-
chend, was sowohl empirische Studien [4,
5, 6] als auch Erkenntnisse der Gehirnfor-
schung und der Lerntheorie [7] sowie der
Psychologie [8] iiberzeugend und konsis-
tent belegen.

Zufrieden stellen kann ein Fortbildungs-
konzept erst, wenn es Teil eines umfassen-
den Konzeptes der Qualitdtsentwicklung
und des Patientenschutzes ist. Antworten
miissen auf folgende Sachverhalte und An-
forderungen gefunden werden:

Abb. 1 < Stufenmodell
des Medical Council of
Canada zur Erhaltung

Feedback
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und Verbesserung der
beruflichen Leistung [22]



Zusammenfassung - Abstract

== Die vorherrschenden traditionellen
Fortbildungsformen wie Vortragsver-
anstaltungen und Lektiire von Fachli-
teratur sind wenig geeignet, drztliches
Handeln zu verbessern [3, 5, 6, 9].

= Arztliche Kompetenz und die Quali-
tét drztlichen Handelns lassen im Ver-
laufe des Berufslebens nach [10, 11,
12]. Dies wurde zuletzt in einer syste-
matischen Ubersichtsarbeit fiir die Be-
reiche Wissen, Befolgen gesicherter
Standards in Diagnostik und Thera-
pie und Behandlungsergebnisse aufge-
zeigt [13].

= Uber-, Unter- und Fehlversorgung
und das Abweichen von gesicherten
medizinischen Standards sind weit
verbreitet [2, 14]. Dies bedeutet fiir Pa-
tienten eine suboptimale bis gefihrli-
che Behandlung.

== Die Befriedigung der kommunikati-
ven, kognitiven und emotionalen und
auf Partizipation gerichteten Bediirf-
nisse der Patienten ist haufig unzurei-
chend [15, 16].

== Der Transfer gesicherten Wissens in
die Praxis (evidence into practice) dau-
ert unverhaltnismaflig lange [17].

== Ausgehend von der Annahme, dass
die Qualitit der Gesamtheit der Arz-
te einer Normalverteilung folgt, ist die-
se Kurve so weit wie moglich zu ver-
schlanken und in Bereiche héherer
Qualitit zu verschieben.

= Patienten miissen vor Arzten mit fach-
lichen, gesundheitlichen und charak-
terlichen Problemen geschiitzt wer-
den [18].

Diese Problembereiche erfordern Konzep-
te, die auf externe Uberpriifung und Edu-
kation aller Arzte bauen. Im europiischen
Raum hat sich die European Federation of
Internal Medicine im Medical Professiona-
lism Project diesen und anderen Qualitits-
fragen programmatisch in der Physician’s

Charter geoftnet [19]. In Deutschland ha-
ben bislang einzelne Berufsverbdnde die

Notwendigkeit der externen Uberpriifung
der Kompetenz und des beruflichen Han-
delns ihrer Mitglieder erkannt. Erste Er-
fahrungen sind hoffnungsvoll [20]. Die

Erfahrungen in Kanada bieten zahlreiche

Anregungen fiir die Entwicklung von Kon-
zepten und Methoden systematischer drzt-
licher Kompetenzdarlegung.

Das kanadische Dreistufenmodell

Administrativ ist die Aufgabe der Ertei-
lung der Erlaubnis zur Berufsausiibung
(licensure) sowie ggf. der Entzug dieser
Erlaubnis den Provinzen und Territori-
en zugeordnet. Die damit beauftragten
Organe der Selbstverwaltung tragen zu-
meist die Bezeichnung College of Physi-
cians and Surgeons. Der nationale Zusam-
menschluss dieser Einrichtungen ist die
Federation of Medical Regulatory Authori-
ties of Canada (FMRAC) (http://www.fm-
rac.ca). Im Jahr 1993 wurde die FMRAC in-
itiativ und entwickelte in einer Serie von
3 Konferenzen (den sog. ,,Aylmer-Konfe-
renzen’, benannt nach dem Ort, in dem
die ersten 3 Treffen stattfanden) ein Kon-
zept fiir ein Assessment aller Arzte. Dieses
Konzept erhielt die Bezeichnung ,,Model
for the Maintenance and Enhancement of
Professional Performance* (MEPP: Mo-
dell zur Erhaltung und Verbesserung der
beruflichen Performance) [21, 22]. Expli-
zites Ziel war die Sicherstellung eines an-
gemessenen Niveaus der Berufsausiibung
nicht nur fiir den Berufseinstieg, sondern
fiir das gesamte Berufsleben. Beteiligt wa-
ren der Medical Council of Canada (zu-
standig fiir die landeseinheitlichen Staats-
examina), die Canadian Medical Associa-
tion (drztlicher Berufsverband) und die
arztlichen Fachgesellschaften. Das Kon-
zept baut auf ein gestuftes Verfahren exter-
ner Uberpriifungen (8 Abb. 1).

Die erste Stufe besteht aus einem brei-
ten Screening aller berufstitigen Arzte in
regelmifligen Intervallen mit dem Ziel,
auffillige Arzte zu erkennen. Spezifische
Methoden werden nicht vorgegeben. Das
Multisource-Feedback-Instrument des
College of Physicians and Surgeons of Al-
berta (CPSA), das weiter unten vorgestellt
wird, kann als ein solches Screening-In-
strument betrachtet werden.

Relevante Auffilligkeiten im Screening
fithren zu einem Assessment auf der zwei-
ten Stufe. Dieses Assessment ist intensiver
und tiefer gehend und findet in der spezi-
fischen Arbeitsumgebung des Arztes statt.
Das Peer Assessment des College of Phy-
sicians and Surgeons of Ontario (CPSO),
das ebenfalls weiter unten beschrieben
wird, ist eine derartige Methode. Das Peer
Assessment dhnelt europaischen Konzep-
ten, wie dem holldndischen Visitatje-Mo-
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Zusammenfassung

Rezertifizierung und systematische Kom-
petenzdarlegung sind Bestandsteile einer
entwickelten medizinischen Qualitétskul-
tur. Kanada verfiigt tiber einen Erfahrungs-
schatz in der Entwicklung und Anwen-
dung von Assessmentmethoden, von dem
Deutschland profitieren kann. Im Folgen-
den wird das 3-stufige kanadische Assess-
mentsystem und seine Umsetzung in den
Provinzen Ontario und Alberta dargestellt.
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The Canadian experience
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Abstract

Recertification and systematic assessment
of performance are components of well-de-
veloped medical quality culture. Canada has
accumulated a wealth of experience in the
development and application of methods
of assessment. Germany can learn from the
Canadian experience. In this article the Cana-
dian three-step approach to assessment is
introduced as well as the experience of its
implementation in the provinces of Ontario
and Alberta.
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dell und dem Européischen Praxisassess-
ment (http://www.europaeisches-praxisas-
sessment.de).

Die dritte Stufe besteht aus einem detail-
lierten, mehrere Tage dauernden Assess-
ment von kognitivem Wissen, Fertigkeiten,
Haltungen und Aspekten der seelischen Ge-
sundheit mit standardisierten und validier-
ten Methoden. Das CPSO setzt dafiir das
Physician Review Program fiir Allgemein-
arzte und das Specialties Assessment Pro-
gram fiir Fachirzte ein. Mit der Durchfiih-
rung ist eine universitire Einrichtung be-
auftragt. In Ontario durchlaufen etwa 2%
aller Arzte ein Assessment der Stufe 3.

MEPP stellt den Rahmen dar, den die
einzelnen Provinzen und Territorien in
jeweils eigener Verantwortung ausfiillen.
Die somit bestehenden Freiheitsgrade for-
dern die Methodenvielfalt.

Verfahren des College of Physicians
and Surgeons of Ontario

Bereits im April 1977 wurde am CPSO das
Committee for Peer Assessment and Edu-
cation gegriindet [23]. Die Arbeit dieses
Komitees griindete auf der Erkenntnis,
dass der einmalige Nachweis der Qualifi-
zierung fiir den Beruf nach Abschluss des
Studiums und der Weiterbildung keine Ge-
wiabhr fir ausreichende Qualitit iber das
gesamte Berufsleben gibt. Zu dieser Auf-
gabe — Erhaltung und kontinuierliche
Weiterentwicklung der drztlichen Kompe-
tenz und Performance - bekannte sich die
Selbstverwaltung ausdriicklich. Das Komi-
tee richtete daher von Anfang an sein Au-
genmerk auf die Erhaltung, die Weiterent-
wicklung und die systematische Erfassung
und Darlegung der Kompetenz der Quali-
tét drztlichen Handelns. Drei methodolo-
gische Optionen wurden im Komitee dis-
kutiert:

== periodische Wiederholungspriifungen,
== Pflichtfortbildung und
== Kollegenbeurteilung (Peer Review).

Staatsexamenséhnliche Wiederholungs-
priifungen und Pflichtfortbildung wur-
den verworfen, weil beide Methoden kei-
ne Riickschliisse auf die tatsachliche Be-
rufsausiibung (performance) erlauben.
Peer Review stellte in den Augen des Ko-
mitees die einzige unter den 3 Methoden

dar, die eine Beurteilung des tatséchlichen
arztlichen Handelns erlaubt. Zwei Pilotpro-
gramme Ende der 1970er-Jahre fiihrten
zur Entwicklung des Peer Assessment Pro-
gram (Kollegen-Beurteilungsprogramm)
mit folgenden Zielen:

== Arzte erkennen, die auf einem inak-
zeptablen Niveau arbeiten,

== Methoden entwickeln, um erkannte
Defizite zu korrigieren, und

== sicherstellen, dass diese Methoden ef-
fektiv sind [23].

Seit 1981 wird das Peer Assessment Pro-
gram routinemiflig durchgefiihrt. Bezo-
gen auf das MEPP-Konzept handelt es
sich um eine Methode der zweiten Stufe.
Durch das Gesetz tiber die Gesundheits-
berufe (Regulated Health Professions Act
http://www.hprac.org/english/legislation.
asp), das zum 31.12.1993 in Kraft trat, ist
das CPSO auf ein Qualititssicherungspro-
gramm mit weitgehenden Zielen verpflich-
tet [24]. In Abschnitt 8 wird die Selbstver-
waltung dazu verpflichtet, Programme mit
folgenden Zielsetzungen zu entwickeln:

== maintain and improve the compe-
tence of individual members,

== raise the collective performance of the
profession by focusing on improved
patient/client outcomes; and

== identify and provide ways of dealing
with members who are incompetent.

Das CPSO entwickelt derzeit sein Konzept
zu einem System der Revalidation weiter,
um diese Vorgaben noch besser zu erfiillen.
Revalidation wird vom CPSO folgenderma-
flen definiert: ,Revalidation is a coordina-
ted system of education and assessment that
will give physicians insight and information
about their practices and their performance
throughout their medical careers. The pur-
pose of revalidation is continuous improve-
ment that strengthens the accountability of
the profession to the public® [25].

Die ersten beiden Anforderungen — Er-
haltung und Verbesserung der Kompe-
tenz der individuellen Arzte sowie Ver-
besserung der kollektiven Kompetenz der
Arzte - sollen mit folgenden 3 Elementen
erfillt werden:

1. Commitment to Competence: ein
edukatives Element auf Grundlage ei-

420 | Bundesgesundheitsbl - Gesundheitsforsch - Gesundheitsschutz 5 - 2006

ner kontinuierlichen, individualisierten,
auf die Berufspraxis griindenden Fortbil-
dung. Ein Multisource-Feedback von Pa-
tienten, Kollegen und Mitarbeitern dient
der Selbstreflexion und Entwicklung des
personlichen Fortbildungsplanes. Die Teil-
nahme ist verpflichtend, Kriterien fiir Be-
stehen bzw. Nichtbestehen sind nicht vor-
gesehen.

2. Demonstration of Competence: ent-
spricht dem Peer Assessment (s. unten)
bei einer Zufallsauswahl von Arzten.

3. Proof of Competence: entsprechend
dem Physician Review Program bzw. dem
Specialties Assessment Program (s. un-
ten), einem sehr griindlichen Assessment
fiir Arzte, die im Peer Assessment schlech-
te Ergebnisse erzielt haben.

Eine besondere Herausforderung stellt
der Nachweis der Verbesserung der kollek-
tiven arztlichen Qualitat dar. Als Kriteri-
en kommen Patientenergebnisse wie Blut-
druckkontrollen, Haufigkeit von Herzin-
farkt und Schlaganfall, Erfolgsquoten bei
der Raucherentwohnung oder auch der
Vergleich der Ergebnisse des Peer Assess-
ment vor und nach Einfithrung der Reva-
lidation infrage [26].

Der dritten Anforderung — Identifikati-
on von und Umgang mit inkompetenten
Arzten - dient das Peer Assessment von
jahrlich 700 Arzten sowie die Untersu-
chung der mehreren Tausend Beschwerden
pro Jahr durch das Beschwerdekomitee. Er-
geben sich dabei Hinweise auf Kompetenz-
probleme, wird das Qualitétssicherungsko-
mitee eingeschaltet, das dann zumeist ein
Peer Assessment veranlasst. Auch sind Arz-
te gesetzlich dazu verpflichtet, Kollegen zu
melden, von denen sie wissen, dass sie Pati-
enten sexuell missbrauchen oder die aus an-
deren Griinden unfihig fiir den Beruf sind,
wie z. B. Abhingigkeit von Alkohol oder an-
deren Drogen [26].

Peer Assessment

Peer Assessment bedeutet Assessment
durch einen Kollegen [27, 28]. Ist ein Arzt
fiir das Assessment ausgewdhlt, wird er be-
nachrichtigt und erhilt einen vorab auszu-
filllenden Fragebogen, aus dem u. a. sein
Praxisprofil hervorgeht. Das College wihlt
dann einen Assessor mit einem entspre-
chenden Praxisprofil aus. Dem Arzt wird
der Name des Assessors mitgeteilt; er hat



das Recht, den Assessor abzulehnen, so wie
auch umgekehrt der Assessor das Assess-
ment ablehnen kann und soll, wenn z. B.
ein Interessenskonflikt vorliegt. Hauptteil
des Peer Assessment ist ein Besuch am Ar-
beitsplatz, der etwa 3 Stunden beansprucht.
Dieser umfasst ein einleitendes Gespréch,
die Begehung der Praxis bzw. des Arbeits-
platzes, die Durchsicht einer Zufallsstich-
probe von 25-30 Patientenakten sowie ein
abschlieflendes Gesprich iiber die Beobach-
tungen des Assessors. Die Anforderungen
an die Dokumentation in den Krankenak-
ten sind in Kanada verbindlich geregelt. Sie
sind umfassend und zielen darauf, alle
Aspekte der Behandlung eines Patienten fiir
eine dritte Person, die den Patienten nicht
kennt, nachvollziehbar zu machen [29].
Die Uberpriifung und Evaluation der Kran-
kenakten wird daher als ein geeigneter Aus-
gangspunkt zur Beurteilung der Perfor-
mance betrachtet und stellt die Hauptkom-
ponente des Assessments dar. Der Arzt hat
die Moglichkeit, zusdtzliche Krankenakten
fiir die Priifung auszuwihlen. Die Priifkri-
terien beziehen sich im Wesentlichen auf
die Nachvollziehbarkeit von Untersuchun-
gen, Diagnose und Behandlungsplan. Im
Abschlussgesprich ist der Assessor gehal-
ten, das Positive zu betonen, konstruktive
Kritik anzubieten und keinesfalls eine lehr-
meisterliche Haltung einzunehmen. Der
Assessor verfasst nun einen zusammenfas-
senden Bericht, den er dem Qualititssiche-
rungskomitee zur Verfiigung stellt. Dieses
Komitee, bestehend aus 10 praktizierenden
Arzten und 4 Mitgliedern der Offentlich-
keit, bewertet die Leistung des Arztes auf-
grund der Unterlagen als:

== vollstindig in Ordnung,

== in Ordnung mit kleineren Méngeln,

== Versorgung in Ordnung, aber Kran-
kenakten unzuldnglich,

== Krankenakten unzulinglich, Versor-
gung nicht beurteilbar,

== gravierende Bedenken.

Der gepriifte Arzt erhilt den vollstindigen
Priifbericht und alle Priifungsunterlagen
des Peer Assessments. Fiir Bereiche, in de-
nen Verbesserungen erforderlich sind, er-
hilt er zusitzlich konkrete Empfehlungen
fir die Weiterentwicklung.

Das weitere Vorgehen wird jedem einzel-
nen Fall angepasst. Das tibergeordnete Ziel

ist stets der Ausgleich von Defiziten und die

Verbesserung der Qualitit. Der grofite An-
teil der Arzte erhilt eine Mitteilung dariiber,
dass das Assessment ein gutes Ergebnis er-
bracht hat und ggf. kleinere Mangel durch
entsprechende Fortbildungsmafinahmen
ausgeglichen werden sollten. Liegen die De-
fizite im Bereich der Dokumentation, ohne
dass die Patientenversorgung Anlass zur Sor-
ge gibt, reichen die Mafinahmen von einem
Fortbildungsrezept (educational prescripti-
on) bis hin zu verschiedenen Formen des
Re-Assessments. Bei unklarer und bei unzu-
langlicher Qualitét der Patientenversorgung
wird der Arzt, 3-4 Monate nachdem er den
Bericht erhalten hat, zu einem Gespréch mit
dem Quality Assurance Committee eingela-
den. Etwa die Hilfte dieser Arzte kann be-
reits zu diesem Zeitpunkt zeigen, dass sie
die Vorschlidge zur Verbesserung ihrer Ar-
beit aufgegriffen und umgesetzt haben; fiir
diese Arzte ist damit das Verfahren bis zum
néchsten Peer Assessment beendet. Bei den
tibrigen Arzten geht es in dem Gesprich da-
rum, Einvernehmen tiber den Weg zur Ab-
hilfe der noch vorhandenen Méngel herzu-
stellen. In den meisten Féllen wird dann ei-
ne genauere Abkldrung durch ein weiter ge-
hendes Assessment erfolgen. Bei Allgemei-
nérzten kommt das Physician Review Pro-
gram zur Anwendung, bei Fachirzten das
Specialties Assessment Program. Ersteres
soll hier umrissen werden.

Physician Review Program
fiir Allgemeinarzte

Das Physician Review Program (PREP)
wurde 1987 vom CPSO in Zusammenarbeit
mit der Medizinischen Fakultit der McMas-
ter University entwickelt [30]. Das Assess-
ment hat zum Ziel, ,,die vom CPSO zuge-
wiesenen Allgemein- und Familienérzte zu
evaluieren, um Defizite im Wissen, in den
Fertigkeiten und in der Sicherheit der Be-
rufsausiibung auszuschlieflen oder zu besta-
tigen und zu quantifizieren® Im Blickpunkt
stehen die Bereiche Wissen, klinische Fer-
tigkeiten und Haltungen (attitudes). Ver-
schiedene Methoden werden fiir das Assess-
ment eingesetzt (so z. B. Chart stimulated
recall, standardisierte Patienten und Mul-
tiple-Choice-Fragen). Chart stimulated re-
call ist eine Form des Interviews, in dem
die Krankenakte als Erinnerungshilfe be-
nutzt wird. Auch hier erhilt das Qualitits-
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sicherungskomitee einen Bericht mit einer
Bewertung und Zuordnung zu einer von
5 Kategorien (,,keine oder minimale Mén-
gel® bis ,,kritische Méngel — unmittelbares
Risiko fiir die Patientensicherheit“) und ggf.
Vorschldge zur Abhilfe bei Defiziten. In ei-
nem Gesprich zwischen dem gepriiften
Arzt und dem Qualititssicherungskomitee
wird dann eine fiir beide Seiten akzeptable
Losung gesucht. Auf Grundlage dieses Ge-
sprichs werden ggf. Auflagen zur Fortbil-
dung und Nachschulung formuliert. Eine
erneute Priffung im Rahmen des Peer As-
sessments erfolgt 9—12 Monate nach Erfiil-
lung der Auflagen. Die Hilfte der Nachge-
priiften erzielt dabei zufrieden stellende Er-
gebnisse. Die andere Hélfte gibt den Beruf
auf. Dabei handelt es sich tiberwiegend um
iltere Arzte (>70 Jahre). Eine kleine Zahl
von Arzten (weniger als 2% aller gepriiften
Arzte) erweist sich als nicht verbesserungs-
willig oder -fdhig und wird den weiter un-
ten dargestellten disziplinarischen Prozedu-
ren des CPSO zugefiihrt.

DisziplinarmaBnahmen

Das Qualititssicherungsprogramm des
CPSO hat eine explizit edukative Ausrich-
tung. Das Ziel besteht nicht in der Bestra-
fung von Arzten, die Defizite aufweisen.
Alle Vorgehensweisen sind vielmehr da-
rauf ausgerichtet, den Arzt darin zu unter-
stiitzen, etwaige Qualitatsdefizite auszuglei-
chen, selbst wenn sie gravierend sind. Ein
kleiner Anteil von Arzten - weniger als 10
pro Jahr — erweist sich jedoch als ,verbes-
serungsresistent”. Von diesen — meist alte-
ren Arzten - gibt ein Teil die Berufstitigkeit
freiwillig auf. Nur gegen die dann noch ver-
bleibenden Arzte werden disziplinarische
Mafinahmen ergriffen. Erst an dieser Stel-
le wird das Disziplinarkomitee eingeschal-
tet, das die Haltung und das Verhalten des
Arztes als berufliches Fehlverhalten klassifi-
ziert, und von den Sanktionsmoglichkeiten
Gebrauch gemacht. Diese reichen von der
Einschriankung der Berufszulassung und
der Erteilung von Auflagen tiber den vor-
iibergehenden bis zum endgiiltigen Entzug
der Berufszulassung.

Ergebnisse des Peer Assessment

In den 25 Jahren seines Bestehens hat das
Peer Assessment einen umfangreichen Be-
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stand an Daten und Ergebnissen hervorge-
bracht. Auf Basis dieser Daten wurde es
unter verschiedenen Gesichtpunkten aus-
gewertet und evaluiert. Von Beginn an
stiel das Assessment bei den gepriiften
Arzten auf hohe Akzeptanz. Die zwischen
Januar und Oktober 2001 gepriiften Arzte
bewerteten dieses wie folgt [31]:

== 94% der gepriiften Arzte beurteilten
die Kommunikationsfertigkeiten der
Priifer als gut bis sehr gut,

== 85% gaben an, dass sie zutreffend
beurteilt wurden,

== 81% bewerteten den Fortbildungscha-
rakter der Priifung als gut bzw. sehr gut,

== 84% dnderten ihre Vorgehensweisen.

Das Peer-Assessment-Programm wurde
mehrfach evaluiert [32, 33, 34, 35, 36]. Zusam-
menfassend ergibt sich folgendes Bild:

= 85-90% der gepriiften Arzte liegen
im ,,griinen Bereich - ihr berufliches
Handeln wird als sicher bewertet.

== 10-15% der Arzte zeigen Ergebnisse mit
kleineren oder grofieren Méangeln. Die-
se Arzte werden eingehender gepriift,
erhalten Vorschldge zur Behebung der
Defizite und werden erneut gepriift.

= Arzte, die in der Erstpriifung schlecht
abschnitten, zeigten in der Zweitprii-
fung mehrheitlich nachhaltige Verbesse-
rungen. Im Durchschnitt zeigen sie bes-
sere Ergebnisse als erstmalig Gepriifte.

== Einige wenige der schlecht bewerte-
ten Arzte sind nicht in der Lage oder
nicht motiviert, ihre Defizite zu behe-
ben. Hier kommen disziplinarische
Mittel zur Anwendung.

== Mit zunehmendem Alter steigt der
Anteil von Arzten mit Defiziten im
Assessment.

== In einer Zweitpriifung nach 10 oder
mehr Jahren zeigen die Arzte deutlich
schlechtere Ergebnisse als bei der Erst-
priifung, nur sehr wenige verbessern
sich.

== Der Anteil von Arzten, deren Leistun-
gen als besorgniserregend eingestuft
werden, steigt mit zunehmendem Le-
bensalter, und zwar bis auf 35% bei
den iiber 75-jahrigen noch praktizie-
renden Arzten.

== Eine héhere Zahl an Fortbildungsstun-
den korreliert nicht mit einem guten

Ergebnis im Assessment. Fortbildungs-
aktivititen stellen hier keinen Pradiktor
fiir kompetente Berufsausiibung dar.

== Die Ergebnisse des Assessments sind
im Langsschnitt konstant: Die Vertei-
lung der Arzte auf die Kategorien ist
tiber die Zeit stabil, der Anteil der als
gut bewerteten Arzte hat sich nicht er-
hoht. Eine globale Verbesserung der
arztlichen Qualitat wurde also nicht
beobachtet.

Das Peer Assessment als eine Methode
der Stufe 2 im oben erlduterten MEPP-
Konzept des MCC hat sich darin bewahrt,
einige Indikatoren der Performance von
Arzten zu untersuchen, dem Arzt ein di-
rektes Feedback zu geben, die Selbstrefle-
xion zu stimulieren und zur kontinuierli-
chen Fortbildung zu motivieren, die sich
auf diese Reflexion griindet 37, 38]. Peer
Assessment allein hat sich aber als unge-
eignet erwiesen, die Qualitit drztlicher Be-
rufsausiibung insgesamt anzuheben. Dies
ist im Wesentlichen darauf zuriickzufiih-
ren, dass die jahrliche Stichprobe klein ist
(anfangs 1%, zuletzt 3%) und der qualitéts-
steigernde Effekt nicht auf Dauer anzuhal-
ten scheint. Dariiber hinaus zeigt das Peer
Assessment offensichtlich keine Wirkung
auf die Arzte, die nicht gepriift werden.
Das oben dargestellte Konzept der Revali-
dation setzt genau an diesen Punkten an.

Verfahren des College of Physicians
and Surgeons of Alberta

Beziiglich der Stufen 2 und 3 des MEPP-
Konzeptes verfiigt das College of Physi-
cians and Surgeons of Alberta (CPSA) iiber
Instrumente, die denen des CPSO vergleich-
bar sind. Fiir die erste Stufe hat das CPSA
ein spezifisches Instrument entwickelt, das
international beachtet wird. Das zugrunde
liegende Konzept wird als ,,Physician Achie-
vement Review Program® (PAR) bezeich-
net. Den Kern bildet ein Multisource Feed-
back (MSF).

MSF (Synonym: 360 Grad Feedback) ist
ein Befragungsinstrument, das von der In-
dustrie zur Unterstiitzung von Personalent-
scheidungen und zur Qualititssteigerung
entwickelt wurde. Es gilt als ein praktikables
Instrument fiir das Assessment von Kompe-
tenzen am Arbeitsplatz. Die zu beurteilende
Person wird aus unterschiedlichen Perspek-
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tiven betrachtet, z. B. aus der Perspektive
von Personen auf der gleichen, der héheren
und der niedrigeren Hierarchieebene. Dies
soll ein umfassendes Bild der Performance
ergeben. Die Fragebogen erfassen beobacht-
bares Verhalten, schriftliche und miindliche
Kommunikationsfertigkeiten, Teamfihig-
keit, kollegiale Interaktion und Problemlo-
sungsfahigkeiten. Der Beurteilte erhilt ein
aggregiertes Feedback einschlief3lich der
Darstellung seiner Ergebnisse in Relation zu
den aggregierten Werten zuvor Beurteilter,
z. B. Durchschnitt, obere/untere 10% [39].

Das CPSA setzte im Jahr 1995 eine Ar-
beitsgruppe zur Entwicklung einer Metho-
de ein, die die Beurteilung der érztlichen
Performance ermoglichen sollte. Beteiligt
waren die Universititen von Calgary und
Alberta, die Alberta Medical Association
sowie Vertreter der Offentlichkeit [40].
Ein Feedback von Patienten wurde fiir we-
sentlich erachtet, weil sich ein hoher An-
teil der dem CPSA zugehenden Beschwer-
den auf die Arzt-Patient-Kommunikation
bezogen. Eine detaillierte Beschreibung
der Entwicklung des MSF-Instrumentes
findet sich in [40].

Seit 1999 wird PAR zum routinemi-
Bigen Assessment der Performance aller
berufstitigen Arzte in Alberta eingesetzt
und stellt den Kern eines ,,systematischen,
fortlaufenden, strukturierten Programms
zur Bewertung ausgewihlter Dimensio-
nen arztlicher Berufsausiibung® dar [41].
Explizites Ziel ist die Verbesserung der
Performance auf Grundlage der Reflexi-
on, die das strukturierte Feedback ermdog-
licht. Fiir PAR wurden folgende Dimensio-
nen drztlicher Praxis definiert:

== medizinisches Wissen und Fertigkei-
ten (medical knowledge and skills),

== Haltungen und Verhalten (attitudes
and behaviour),

== Berufspflichten (professional responsi-
bilities),

== Aktivititen zur Verbesserung der Pra-
xis (practice improvement activities),

== administrative Fertigkeiten (adminis-
trative skills),

== personliche Gesundheit (personal

health).

Als Informationsquellen dienen:
== der Arzt selbst,
== Patienten,



= Arztkollegen und Arzte, an die der be-
troffene Arzt Patienten iiberweist,

== Angehorige von nicht-édrztlichen Ge-
sundheitsberufen, mit denen der Arzt
zusammenarbeitet.

Das vollstindige Set der Fragebogen ist im
Internet einsehbar (http://www.par-pro-
gram.org/PAR-Inst.htm). Die Ursprungs-
version bezog sich auf Allgemeinérzte, mo-
difizierte Fassungen wurden fiir Fachérzte
generell sowie fiir Chirurgen und Anésthe-
sisten entwickelt. Den Fragebogen liegen
Aussagen zugrunde, iiber die der Adres-
sat seinen Grad der Zustimmung bzw. Ab-
lehnung auf einer 5-stufigen (Likert-)Ska-

la (von ,strongly disagree® iiber ,,neutral®

bis ,,strongly agree®) mitteilt (8 Abb. 2).

Der Patientenfragebogen enthilt
40 Aussagen, die auf drztliche Kommuni-
kation und drztliches Verhalten fokussie-
ren. Das abschliefende Item lautet: ,,Ich
wiirde einen Freund zu diesem Arzt schi-
cken.“

Der Arztfragebogen umfasst 31 Aussa-
gen u. a. iiber die Bereiche Kommunika-
tion, diagnostische und therapeutische
Fertigkeiten und Zuverléssigkeit. Der Fra-
gebogen, den der Arzt zur Selbstbewer-
tung ausfillt, enthalt die selben 31 Aussa-
gen wie der Kollegenfragebogen, sodass
hier ein Vergleich zwischen der externen
und der eigenen Bewertung méglich ist.
Der Fragebogen fiir nicht-érztliche Mit-
arbeiter bzw. Kooperationspartner ist mit
17 Fragen kiirzer gefasst.

In einer Pilotstudie mit 308 Arzten er-
wiesen sich die PAR-Fragebdgen als vali-
de und reliabel [40]. Zwei Drittel der Teil-
nehmer gaben an, ihre medizinische Pra-
xis aufgrund der PAR-Ergebnisse verin-
dern zu wollen bzw. bereits verdndert zu
haben. Der diesbeziiglich am héufigsten
genannte Bereich war die Kommunikati-
on mit den Patienten.

Die Priifung vollzieht sich wie folgt:
Der Arzt erhélt ein Paket mit Fragebogen
sowie mit Unterlagen, die das Verfahren
erlautern. Er fiillt den Bogen zur Selbste-
valuation aus und verteilt Fragebogen an
25 Patienten, 8 Arztkollegen sowie 8 An-
gehorige nicht-drztlicher Gesundheitsbe-
rufe. Die nahe liegende Annahme, dass
die Auswahl durch den Arzt selbst zu ei-
ner positiven Verzerrung der Ergebnisse
fahrt, trifft nach bisherigen Erkenntnis-
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Abb.2 A Physician Achievement Review - Patientenfragebogen, Seite 1 von 2

sen nicht zu [42]. Denkbar sind an die-
ser Stelle jedoch betriigerische Manipula-
tionen in Form direkter Einflussnahmen
auf die Personen, die zur Beurteilung aus-
gewihlt werden. Dazu ist Folgendes anzu-
merken: PAR ist ein edukatives, fiir Zwe-
cke der Qualititsentwicklung entwickel-
tes Instrument. Im Rahmen einer moder-
nen Qualititskultur erhalten die Arzte die
Chance, Impulse zur Verbesserung ihrer
Performance durch externes Feedback zu
erhalten. Manipulationen, wenn sie auffal-
len, werden als Hinweis auf Qualitétspro-
bleme zu interpretieren sein und Anlass
fiir ein vertieftes Assessment geben. Zur Si-
cherheit des Verfahrens trégt bei, dass so-
wohl die Arzte im unteren als auch die Arz-
te im oberen 10-Prozentbereich ein Assess-
ment der Stufe 2 erhalten.
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Die ausgefiillten Fragebogen werden di-
rekt an eine unabhéngige Einrichtung tiber-
mittelt, die die Daten auswertet und in ei-
ne Berichtsform bringt. Der Bericht um-
fasst Textanteile und Grafiken, aus denen
ersichtlich wird, wie der Arzt im Vergleich
zu anderen Arzten seiner Fachgruppe ab-
schneidet. Nur der Arzt selbst und das Phy-
sician Performance Committee des CPSA
erhalten den Bericht. Die Vertraulichkeit
der Informationen wird durch ein 1998 ver-
abschiedetes Gesetz garantiert. Sie diirfen
nicht fiir gerichtliche oder disziplinarische
Zwecke verwendet werden. Ergibt der Be-
richt Hinweise auf Probleme, arbeitet das
Komitee auf Basis einer Qualitatsverbes-
serungsperspektive mit dem Arzt zusam-
men. Eine formale Untersuchung kann
nur dann veranlasst werden wenn
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= ein unmittelbares Risiko fiir die Of-
fentlichkeit besteht,

== eine ernste ethische Verfehlung vorliegt,

== ein unbegriindetes Versiumnis vor-
liegt, sich dem PAR zu unterziehen.

Die derzeit eingesetzten Methoden wer-
den ausdriicklich als Ausgangspunkt fiir
eine kontinuierliche Verbesserung und Er-
weiterung der Methodik betrachtet. Die
Ergebnisse des PAR sollen auch zur Ent-
wicklung spezifischer Fortbildungsinhal-
te und -methoden genutzt werden.

Seit 1999 ist jeder der 4700 Arzte in
der Provinz Alberta dazu verpflichtet,
sich dem Verfahren in Abstinden von
5 Jahren zu unterziehen. Die Namen von
Arzten mit schlechten oder unvollstindi-
gen Ergebnissen werden einem einzigen
Mitglied des Survey Subcommittees mit-
geteilt. Diese Person nimmt mit dem Arzt
Kontakt auf, versucht die offenen Fragen
zu kldren und bespricht den Fall im Aus-
schuss in anonymisierter Form. Ggf. wird
ein Peer Assessment (Peer Office Visit) an-
geordnet. Bis Anfang November 2003 ha-
ben 3743 Arzte das PAR-Verfahren durch-
laufen. Bei 112 Arzten (3%) wurde ein Peer
Office Visit fir notwendig erachtet und
bei nur sehr wenigen Arzte ein grundle-
gendes Assessment der Stufe 3 [43].

Das PAR wurde mittlerweile von 2 wei-
teren kanadischen Provinzen tibernom-
men (College of Physicians and Surgeons
of Nova Scotia http://server1.kljsolutions.
com/nspar/index.htm) und College of
Physicians and Surgeons of Ontario [25])
und dient als Grundlage fiir das Verfahren
des Berufsverbandes der Deutschen Chi-
rurgen und der Deutschen Gesellschaft
fiir Chirurgie zur Evaluation chirurgischer
Kompetenzen (ECKO) [20]. Vom Medical
Council of Canada haben die PAR-Ent-
wickler im Jahr 2004 als Anerkennung
den Outstanding Achievement Award er-
halten (http://www.mcc.ca/english/news/
press_release_2004_10_25_e.html).

Eine Vision fiir Deutschland

Das deutsche Fortbildungssystem ist auch
in seiner erneuerten Form nicht dazu geeig-
net, die Qualitit und Sicherheit drztlicher
Berufsausiibung zu gewihrleisten. Es han-
delt sich weiterhin um ein traditionelles
CME-System, das mit seinen vorherrschen-

A simple model of competence
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den Lehr-Lern-Formen auf den Erwerb
kognitiven Wissens fokussiert, aber nicht
die Erhaltung und die Verbesserung von
Kompetenz und Performance sicherstellen
kann [30] (8 Abb. 3). Dariiber hinaus be-
steht kein Mechanismus, der die individu-
ellen Lernbediirfnisse beriicksichtigt - Arz-
te neigen dazu, sich in den Gebieten fortzu-
bilden, auf denen sie bereits kundig sind.

Die Verbesserung der Performance
erfordert weiter gehende Konzepte der
Fortbildung im Sinne eines Continuous
Professional Development (CPD). CPD
bezeichnet Konzepte selbst gesteuerten
Lernens, die an den individuellen Lern-
bediirfnissen ansetzen, auf aktivierende
Lernmethoden bauen und einen erweiter-
ten Begriff drztlicher Kompetenzen ent-
halten, der z. B. Fertigkeiten in Kommu-
nikation, Wissenserwerb und Qualitéts-
entwicklung einschliefit. Im Sinne einer
sicheren, patientenorientierten, evidenz-
basierten und auch wirtschaftlichen Me-
dizin sollte die Arzteschaft CPD auf die
in Ontario bereits etablierten Ziele aus-
richten, d. h.:

== die Kompetenz der individuellen
Mitglieder erhalten und verbessern,

== die kollektive Qualitit (performance)
der Profession erhohen (gemessen an
Patientenergebnissen),

== die Mitglieder identifizieren, die
inkompetent sind, und Vorgehens-
weisen fiir diese entwickeln.

Die kanadischen Erfahrungen zeigen, dass
es moglich ist, Indikatoren fiir die Qualitét
arztlicher Performance zu definieren, die-
se zu messen und die Ergebnisse im Rah-
men edukativer Konzepte zur individuel-
len Verbesserung zu nutzen. Die weitge-
hende Trennung edukativer von disziplina-
rischen Konzepten ist fiir die Akzeptanz
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der Verfahren innerhalb der Arzteschaft
entscheidend. Die Ergebnisse der Assess-
mentverfahren dienen ausschliellich zur
Qualititsentwicklung und diirfen grund-
sétzlich nicht an andere Stellen weitergege-
ben werden. Disziplinarische Mafinahmen
werden hingegen durch Beschwerden und
Meldungen ausgelst.

Den beschriebenen Methoden der sys-
tematischen Kompetenzdarlegung kénn-
te auch in Deutschland die Funktion zu-
kommen, den Erfolg der individuellen, in-
stitutionellen und kollektiven Bemithun-
gen um die ,Verbesserung drztlichen Han-
delns® [3] zu belegen und nach auflen dar-
zustellen. Das 3-stufige kanadische Kon-
zept stellt derzeit weltweit die best practi-
ce dar. Dennoch ist Elwyn et al. [45] und
Swiniarski [46] zuzustimmen, dass die In-
strumente und Methoden kontinuierlich
evaluiert, weiterentwickelt und verfeinert
werden miissen.

Analog zu Kanada sollten sich die Arz-
tekammern als Garanten der Qualitat drzt-
licher Performance verstehen. Sie sollten
Konzepte und Methoden entwickeln, die
die individuelle und die kollektive drztliche
Qualitit erfassen und verbessern. Den Fach-
gesellschaften konnte die Aufgabe zukom-
men, ihren Mitgliedern strukturierte Fort-
bildungsprogramme anzubieten, die an de-
ren Lernerfordernissen ansetzen. Die erfolg-
reiche Erfiillung der Fortbildungspflicht im
Rahmen individualisierter Fortbildungspla-
ne sollte zu einem obligaten Bestandteil der
Kompetenzdarlegung werden.

In welchem Ausmaf3 CPD und systema-
tische Kompetenzdarlegung die medizini-
sche Qualitit insgesamt verbessern kénnen,
ist noch nicht bekannt. In jedem Fall bieten
die geschilderten Konzepte eine Grundlage
fir die Befassung mit den unabweisbaren
Fragen nach Beurteilung und Verantwort-
lichkeit (assessment and accountability) in



der Medizin, wie sie seit Ende der 1980er-
Jahre von Politikern und Biirgern mit zuneh-
mender Dringlichkeit gestellt werden [47].
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