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Wirksame Fortbildung beruht auf einem fundierten Verstandnis der Motive und des
Lernbedarfs von Arzten, von Problemen, mit denen diese in der Praxis konfrontiert
sind, Theorien und Prinzipien menschlichen Verhaltens, von Lernen, Bildung und
bewul3ter Verdnderung. Qualifizierte und unterhaltsame Redner sind nicht das
Entscheidende!*



A. Zusammenfassung

Die rasche Entwicklung des medizinischen Wissens, das Recht von Patienten auf
kompetente arztliche Betreuung haben die Deutsche Gesellschaft flr
Allgemeinmedizin und Familienmedizin (DEGAM) zur Verfassung eigener
Grundsatze zur hausarztlichen Fortbildung veranlasst. Die mit der Einfuhrung einer
Hausarzt-zentrierten Versorgung nach 873b SGB V verbundenen wachsenden
Anforderungen an die Qualifikation von Hausarzten' haben zur Uberarbeitung der
DEGAM-Stellungnahme zur Fortbildungs von 2001 gefuhrt.

Aus Sicht von Allgemeinarzten ist die derzeitige Fortbildungssituation
unbefriedigend: Uberholte didaktische Formate, zu geringe Berlcksichtigung
individueller Lernbedurfnisse, zur starke Orientierung an Spezialdisziplinen und den
Interessen der pharmazeutischen Industrie und eine einseitige Ausrichtung an
guantitativen Elementen (CME-Fortbildungs-Punkte).

Aus der Sicht der DEGAM muss eine allgemeinérztliche Fortbildung folgenden
Kriterien gentigen:

= Lernerzentrierung: Hausarztliche Fortbildung soll an den eigenen
Vorerfahrungen der Lernenden anknipfen. Hausarzte ibernehmen selbst die
Initiative zur Feststellung ihres Lernbedarfs, der Formulierung von Lernzielen
sowie der Umsetzung und Evaluation personlicher Lernvorhaben. Dem
dienen neben individuellem Lernen und Veranstaltungen auch Methoden wie
die Auswertung eigener Versorgungsdaten, Mentorenschatften,
Lernvereinbarungen, Kleingruppen-Arbeit und Hospitationen. Wenn eine
Fortbildung sich an individuellen Lernbedurfnissen und Lernstilen orientiert,
werden Motivation, Freude und Lernbereitschaft als Teil arztlicher ldentitat
gefordert.

=  Kontextrelevanz: Inhalte und Darstellung missen die Gegebenheiten der
allgemeinarztlichen Praxis bertcksichtigen — insbesondere die von der
Krankenhausversorgung deutlich abweichende epidemiologische und
logistische Situation, aber auch die der Arbeit mit einem unausgelesenen
Patientengut und der Beziehungs-Aspekte hausarztlicher Arbeit.

= Evidenzbasierung: Veranstalter bzw. Verfasser mussen Inhalte,
Empfehlungen usw. transparent begriinden. Dazu gehort die systematische
Berucksichtigung der Ergebnisse wissenschaftlicher Studien, aber auch die
Vermittlung von Techniken, sich solche Ergebnisse zu erschliel3en.

= Patientenorientierung: Da in der allgemeinarztlichen Praxis die
Vorstellungen, Bedirfnisse, Emotionen und Erwartungen von Patienten eine
besondere Rolle spielen, sollen bei Fortbildungsthemen gerade auch
Strategien einer wirksamen und fundierten Patientenberatung erlernt werden
konnen. Hinzu kommt, dass sich Patienten zunehmend selbst durch
verschiedene Quellen (nicht nur das Internet) informieren und in medizinische
Entscheidungen einbezogen werden wollen. Um zu einer gemeinsamen
Entscheidung von Arzt und Patient gelangen zu konnen, ist eine gute
Information der Patienten notwendige Bedingung. Zugleich erwarten
Patienten Hausarzte, die in der Lage sind, wirksam zu kommunizieren.

1 Wenn die mannliche Form wie Arzt, Patient usw. benutzt wird, sind immer beide Geschlechter
gemeint. Die Nutzung der mannlichen Form dient nur der Vereinfachung und bedeutet keine
inhaltliche Festlegung



= Bevorzugte Vermittlung von Werkzeugen, weniger von Inhalten: Wegen der
grolen Zahl der in der Allgemeinpraxis relevanten Themen und
Fragestellungen, aber auch wegen der rasanten  Zunahme
allgemeinmedizinischen Wissens ist es fur Hausarzte wichtiger, pragmatische,
mit den Anforderungen der téaglichen Praxis vereinbare Wege des
Informations-Managements und der Recherche zu erlernen, statt sich
ausschlief3lich - womdéglich rasch veraltenden - Lern-Stoff anzueignen.

= Ausgewogene und transparente Finanzierung: Gute Fortbildung hat ihren
Preis. Die Vorbereitung von Referenten sollte angemessen vergutet werden.
Eine von Interessen unabhéngige Finanzierung ist anzustreben, sei dies
durch die Teilnehmer selbst, durch den Hausérzteverband, die DEGAM,
Universitaten, Arztekammern, KV oder im Rahmen der Honorierung der
Hausarzt-zentrierten Versorgung. Wo sich dies nicht realisieren lasst, ist eine
moglichst breite Streuung von Finanzierungsquellen der Fortbildung
anzustreben. Veranstalter, Vortragende, Verfasser usw. missen ihre
Verbindungen zu materiellen Interessen (Industrie) vollstandig offen legen,
damit die Zielgruppe mdgliche Interessenkonflikte abschatzen kann

In vielen Landern miissen Arzte regelmaRig Priifungen ablegen, um Approbation bzw.
Facharztanerkennung behalten zu koénnen (Rezertifizierung). Wir halten eine
systematische Erfassung arztlicher Kompetenz und Leistung fir einen essenziellen
Teil guter Fortbildung und auch von hausarztlicher Qualitat. Konkret sind schriftliche
und PC-gestiitzte Befragungen, klinische Simulationen, gegenseitige Beobachtung,
Video- und Tonbandaufnahmen von Patient-Arzt-Kontakten, Auswertungen von
Praxisdokumentation und Medikamenten-Verordnungen usw. geeignet. Diese
sollten aus unserer Sicht jedoch auf freiwilliger Basis geférdert und z.B. im Rahmen
des Fortbildungszertifikates der Arztekammern beriicksichtigt werden. Der Prozess
selbstkritischer und offener Selbstuberprufung als Ausgangspunkt arztlichen Lernens
stellt eine wichtige Uberschneidung zwischen der arztlichen Fortbildung und einem
modernen Qualitatsmanagement dar.

Prioritaten der DEGAM fur ihre Aktivitdten im Bereich allgemeinarztlicher Fortbildung
sind die Implementierung von Leitlinien, ein Praxis-bezogenes
Informationsmanagement, die Entwicklung und Erprobung innovativer Lernformen
und die Gestaltung von Aus- und Weiterbildung in einer Weise, dass die fur ein
lebenslanges Lernen nétigen Einstellungen- und Fertigkeiten frihzeitig gefordert
werden. Dazu ist insbesondere die Zusammenarbeit mit dem Institut fur
hausarztliche Fortbildung (IhF) von Bedeutung. Die Zusammenarbeit mit
Arztekammern, anderen Fachgesellschaften und Fortbildungsveranstaltern muss
davon abhéngig gemacht werden, ob dabei die Beriicksichtigung der Spezifika
hausarztlicher Fortbildung gewéhrleistet ist.



B. Einfuhrung

Fur die Deutsche Gesellschaft fur Allgemeinmedizin und Familienmedizin (DEGAM)
und die mit ihr eng verbundenen allgemeinmedizinischen Lehrbeauftragten und
Hochschullehrer war anfangs die arztliche Fortbildung nicht prioritar: die Etablierung
der allgemeinmedizinischen Ausbildung an den Universitaten, der Aufbau einer
hausarztlichen Forschung, die Arbeit an der Entwicklung einer
Weiterbildungsordnung sowie die Entwicklung von Leitlinien und anderen
Instrumenten der Qualitatsforderung standen zunachst im Vordergrund.

Inzwischen wurde am 1. Juli 2004 eine gesetzliche Fortbildungspflicht fur
niedergelassene Arzte eingefuhrt. Das daraus resultierende quantitativ
ausgerichteten System der ,kontinuierlichen medizinischen Erziehung“ (CME) hat
jedoch gravierende Nachteile. Es fihrt zum Einsammeln von Fortbildungs-Punkten
unabhéngig vom eigentlichen, persénlichen Fortbildungs-Bedarf. AuRerdem werden
didaktisch eher weniger taugliche Grol3veranstaltungen vorgezogen, im Rahmen
derer es besonders effektiv ist, gentigend Punkte fir das Fortbildungs-Zertifikat
zusammen zu sammeln. CME-Systeme fuhren auch dazu, dass sich kommerzielle
Anbieter von Fortbildungen einen Markt erschliel3en, die beziiglich der vorgestellten
Inhalte wie auch der verwendeten Didaktik schlecht zu kontrollieren sind. Die riesige
Zahl entsprechender Zertifizierungs-Antrage Uberfordert die Prif-Kapazitaten der
Arztekammern — die Anfalligkeit der Beeinflussung durch kommerzielle Interessen
ist diesem System immanent. Auch die Qualitdt der im Internet bei der Online-
Lektire von Zeitschriften einzulésenden Fortbildungs-Punkte ist Gegenstand
erheblicher Kritik®.

Die arztliche Fortbildung ist zu einem Bereich kontroverser Diskussionen und
dynamischer Entwicklungen geworden; die Definitionen von Professionalitat,
Anspriche an die Qualitat der Versorgung, Dokumentation von Kompetenzerwerb
und -erhalt treffen hier zusammen. Auch die Vermehrung des Wissens, zunehmende
Spezialisierung und Differenzierung in der Medizin sowie die Entwicklung von
Informationstechnologien haben die Fortbildung in den Vordergrund gertickt, ebenso
wie das gewachsene Verstandnis éarztlichen Lernens und Entscheidens. Die
Arzteschaft hat sich zunehmend der kritischen Frage der Offentlichkeit zu stellen, ob
ihre Mitglieder tatséchlich in Bezug auf Wissen, Fertigkeiten und Einstellungen auf
einem Stand sind, der eine angemessene Patientenbetreuung ermdoglicht. Diese
Entwicklungen verlangen es, dass die DEGAM eine definierte und abgestimmte
Position zur arztlichen Fortbildung entwickelt.



C. Zielsetzung
Diese Stellungnahme will:

® neue Grundsatze und Formen der Fortbildung vorstellen, die unser
Repertoire wirksamer Malinahmen erweitern kdnnen,

= Allgemeinarzte, deren Organisationen sowie allgemeinmedizinische
Hochschulabteilungen bzw. Lehrbeauftragten dazu motivieren, eigene
Fortbildungsaktivitaten zu entwickeln, umzusetzen und zu evaluieren,

= damit Allgemeinéarzten helfen, die Souverénitat Uber ihre Fortbildung
(zurtick-) zu erhalten,

= die Flachen deckende Implementierung unabhangiger ,Tage der
Allgemeinmedizin“ vorantreiben,

= in der kritischen wie kollegialen Zusammenarbeit mit dem Institut fur
hauséarztliche Fortbildung (IhF) daflrr sorgen, dass Industrie-
Unabhangigkeit und Evidenzbasierung der IhF-Fortbildungen sowie
interaktive Didaktik gewébhrleistet sind,

= die Vorstellungen der DEGAM zur Zertifizierung der Fortbildung
prazisieren und fur eine Abldsung des Punkte-basierten Zertifikats der
Arztekammern durch eine an mehr an Bedarf und Interessen der
Lernenden orientierte Form hausarztlicher Fortbildung eintreten,

= die Verbindungen zwischen Fortbildung und Qualitatsforderung
verdeutlichen,

= Schwerpunkte fir eine Fortbildungs-Politik der DEGAM vorgeben.

Die erste DEGAM-Stellungnahme zur Fortbildung (Langener Beschliisse®) von
2001%, wurde 2004 bei der Einfiihrung des CME-Fortbildungssystems 2004 weiter
entwickelt.. Diese Stellungnahme wendet sich an Entscheidungstrédger und in der
Fortbildung Engagierte innerhalb und aul3erhalb der deutschen Allgemeinmedizin.

Wegen der rechtlichen und politischen Rahmenbedingungen sind in Deutschland die
Mdoglichkeiten einer wissenschaftlichen Fachgesellschaft, die Fortbildung in der
gewunschten Autonomie zu gestalten, eingeschrankt. Schon bei dem zu diesem
Dokument fihrenden Konsultationsprozess ist deshalb auf die Einbeziehung des
Hausarzteverbandes, der Arztekammern, des Arztlichen Zentrums fiir Qualitat in der
Medizin (AZQ) und anderer externer Fachleute geachtet worden. In den
Arztekammern sind Hausarzte meist in der Minderheit. Ob geeignete hauséarztliche
Fortbildung innerhalb des von den Arztekammern vorgegeben Rahmens maglich ist
oder ob ein eigener Rahmen aul3erhalb der Kammern gesucht werden muss, hangt
daher von den regionalen Begebenheiten ab.

Im englischen Sprachraum wird zunehmend der Ausdruck ‘continuing professional
development' verwendet, dessen Bedeutung Uber den bekannten Term ‘continuing
medical education' hinausgeht; dahinter steht ein erweitertes Verstandnis von
Lernprozessen, interprofessioneller Kooperation und Integration des Lernens in ein
Qualitatsmanagement®. Wir halten den deutschen Ausdruck 'Fortbildung' fir
geeignet, diese breite - im Folgenden naher erlauterte - Perspektive mit
einzuschliel3en.



D. Gesellschaftliches und politisches Umfeld

Die deutsche Allgemeinmmedizin wird immer selbstbewusster. Innerhalb von 33
Jahren wurden seit der Einrichtung der ersten allgemeinmedizinischen Universitats-
Abteilung in Hannover im Jahr 1976 bundesweit 16 weitere Lehrstihle eingerichtet.
Ein fur alle Studierenden obligatorisches allgemeinmedizinisches Block-Praktikum
und die Mdglichkeit des Praktischen Jahres in der Allgemeinmedizin wurden
eingefiihrt. Der Hausarzteverband hat ein eigenes Institut flr hausarztliche
Fortbildung (IhF) gegrindet. Vom Gesetzgeber wurde den Krankenkassen die
Pflicht auferlegt, Vertrage zur Hausarzt-zentrierten Versorgung abzuschlie3en. In
Baden-Wurttemberg und in Bayern sind erste solche Vertrage auf3erhalb des
Systems der Kassenarztlichen Vereinigungen in Kraft getreten.

Diese — nach Jahren zunehmender Diversifizierung des Angebotes ambulanter
medizinischer Leistungen — Rulckbesinnung auf den zentralen Stellenwert
hausarztlicher Medizin erfordert natirlich eine seitens der Patienten und
Kostentrager einzufordernde Qualitdt der Hausarzt-Medizin und eine klare Definition
von Schnittstellen, soll die zunehmende priméarmedizinische Orientierung nicht zu
Lasten der Qualitat der ambulanten Versorgung gehen.

Von Allgemeinarzten wird nicht nur verlangt, dass sie Uber Kenntnisse und
Fertigkeiten ihres spezifischen Versorgungsbereiches verfiigen. Vielmehr sind sie
auf Grund ihrer Koordinationsfunktion potenziell mit Problemen aus samtlichen
Bereichen eines modernen Gesundheitswesens konfrontiert. Die rasche Entwicklung
unseres Wissens Uber Krankheitsursachen, Diagnose, Prognose, Therapie und
Pravention in allen medizinischen Fachern stellt eine gewaltige Herausforderung an
den Allgemeinarzt dar. Dies gilt sowohl fir die Ausbildung zum Allgemeinmediziner
wie fur die laufende berufliche Fortbildung fertig ausgebildeter Hausarzte.

Seitdem nachgewiesen worden ist, dass arztliches Handeln in einem Ausmal}
variiert, das durch unterschiedliche Patientenprobleme nicht gerechtfertigt werden
kann®, steht die Arzteschaft zunehmend unter Druck, die Qualitat der von ihr
erbrachten Versorgung gegeniber Patienten, Kostentragern, Gesundheitsverwaltung
und Offentlichkeit weiter zu entwickeln und zu dokumentieren. Dazu gehdrt auch
arztliche Kompetenz, die auf dem Stand des aktuellen Wissens ist. Durch Leitlinien,
Malnahmen der Qualitatsforderung und kritische Reflexion auf die Validitat des
Wissens (Evidenzbasierte Medizin) hat die Arzteschaft weltweit begonnen, sich
dieser Verantwortung zu stellen, wenn auch in nach Region, Fach und Systemkontext
unterschiedlichem Mal3e.

Neben Vortrdgen und Diskussionen, Zeitschriften und Blchern sind elektronische
Medien zunehmend in den Vordergrund getreten. Dem individuellen Nachfrager steht
dadurch eine immer groRere Informationsmenge zur Verfiigung. Die technische
Entwicklung ermdglicht bei den elektronischen Medien zunehmend eine interaktive
und damit auch individualisierte Prasentation und Verarbeitung medizinischer
Informationen (Diskussionsgruppen, Fernkurse, Master-Studiengénge).



E. Aktuelle Entwicklungen in der Fortbildung

1. Kritik an tberlieferter Fortbildung

An der herkdbmmlichen Fortbildung wird - gerade auch von Seiten der Allgemeinérzte -
zunehmend Kritik gelibt’. Sie sei Anbieter- statt Lerner-orientiert, bediene sich
unwirksamer didaktischer Formate (z.B. Frontalvortrag)®, sei Wissens-, aber zu wenig
Handlungs-bezogen, werde von Spezialisten dominiert, die mit der Realitat der
primararztlichen Praxis nicht gentgend vertraut sind und werde zu stark von
wirtschaftlichen Interessen gepragt, z.B. von den Marketing-Interessen der
pharmazeutischen Industrie.

2. Professionelles Lernen: wissenschaftliche Befunde

Das Lernen auf3erhalb des schulischen oder universitdren Kontextes hat in den
letzten Jahren besondere Aufmerksamkeit gefunden. Die Konzeption des Lernens
Erwachsener (Adult learning)® stellt die Bedeutung eigener Vorerfahrungen der
Lerner, ihre Berufs-bezogene Motivation sowie die Selbst-Planung und -Gestaltung
ins Zentrum eines Anwendungs-relevanten Lernprozesses. Die im Medizinstudium
an der Mehrheit deutscher Fakultaten noch vorherrschende Stoffvermittlung muss,
um diesem Prinzip zu entsprechen, durch eine Unterstitzung (engl. facilitation) zum
Selbst-Lernen ersetzt werden.

Im Konzept des "Erfahrungs-Lernens" (experiential learning)'® wird ein Zirkel
beschrieben aus konkreter Erfahrung -> Beobachtung und Reflexion ->
Begriffsbildung und Verallgemeinerung -> Erprobung dieser Uberlegungen. Die
anschlieBenden Beobachtungen dienen wiederum dazu, die zuvor formulierten
Erkenntnisse an der Realitat zu messen.

Die Konfrontation mit alltaglichen Situationen erfordert Fertigkeiten, die an
Universitaten mit ihrer Tendenz zur Problem-Filterung (nicht nur in der Medizin!) nur
unzureichend gelehrt werden. "Praktiker" in verschiedenen Professionen (dazu
gehoren etwa auch Architekten, Musiker usw.) erwerben durch Reflexion ihres
Handelns ein angemessenes Spektrum von Fertigkeiten und Wissen, das durch
spezifische Lerntechniken und -situationen weiter vermittelt werden kann'!. Anlass
einer solchen Reflexion kénnen ungewohnte Vorkommnisse, Uberraschungen oder
unbefriedigende Verlaufe sein. Diese fihren zu neuen Uberlegungen und
Veranderungen im Verhalten, die in Spontanexperimenten auf ihre Tauglichkeit
untersucht werden. Von anderen Arten der Reflexion unterscheidet sich diese
"Reflexion-im-Handeln" vor allem durch ihren konsequenten Praxisbezug. Eine
besondere Herausforderung fur arztliche Fortbildung besteht darin, diesen Prozess
einschlieRlich seiner Resultate explizit zu machen.” Empirische Forschungen
belegen, dass Menschen auf sehr unterschiedliche Weise lernen. Theoretisch
werden verschiedene Lernstile unterschieden, so ist beispielsweise zwischen
Aktivisten, Reflektierern Theoretikern und Pragmatikern unterschieden worden*?. In
einer wirksamen arztlichen Fortbildung sollte es mdoglich sein, auf diese
verschiedenen Herangehensweisen einzugehen.

Sowohl bei Studenten als auch Arzten hat sich Kompetenz als ausgesprochen Fall-
bzw. Kontext-abhéangig erwiesen. Praktisch bedeutet dies, dass sich in einer



spezifischen Situation erworbene Kompetenz nicht zwangslaufig auf andere
Situationen erstreckt™®; der Lernende erinnert Inhalte um so eher, je @hnlicher der
Anwendungskontext dem des Lernens ist'*. Lernen ist effektiver, wenn es an
Vorwissen und -erfahrungen anknipft, wenn die Lernenden den Stoff aktiv
verarbeiten (Diskussion, eigene Aufzeichnungen, praktische Ubungen usw.) und
wenn unmittelbar Feedback gegeben wird. Diese Resultate untermauern die
Forderung nach Problem-orientiertem Lernen in kleinen Gruppen®®, das an die
Erfahrungen der Teilnehmenden anknuipft.

Die Untersuchung von arztlichem Lernen mit Hilfe ausfuhrlicher Befragungen hat

zum Postulat von abgegrenzten Lernepisoden gefilhrt'®. Ausgangspunkt sind

entweder "spezifische" oder "allgemeine” Probleme. Erstere beziehen sich auf

konkrete Fragen, die sich aus der Betreuung eines einzelnen Patienten ergeben

(etwa: Dosierung eines Medikaments, Wahrscheinlichkeit einer Nebenwirkung). Die

Antwort muss aus praktischen Grinden rasch gefunden werden; ein dauernder

Kompetenzzuwachs steht nicht im Vordergrund, ergibt sich aber akkumulativ und als

Nebeneffekt aus einer grol3en Zahl solcher Episoden. "Allgemeine Probleme”

beziehen sich auf eine zu erwerbende Kompetenz, die in zahlreichen Situationen

anwendbar ist (etwa: bessere Betreuung depressiver Patienten, verbesserte

Injektionstechnik). Diese Probleme gehen Arzte haufiger mit expliziten

Fortbildungsveranstaltungen oder -medien an.

Die Wirkung von Fortbildungsaktivitaten lasst sich auf vier Ebenen bestimmen

1. Teilnahme und Akzeptanz,

2. Kbnnen (competence),

3. Verhalten (performance) und

4. Ergebnis (health outcomes)7.

- Die Teilnahme kann quantitiativ erfasst werden, die Akzeptanz durch quantitive wie
gualitative Evaluation.

- Ein Zuwachs an Kompentenz kann ebenfalls durch schriftliche Befragung, aber
auch durch klinische Simulationen (OSCE) abgepruft werden.

- Kompetenz setzt sich jedoch nicht unbedingt in einem entsprechenden
Versorgungsverhalten (Performance) um; tatsachlich ist die Verbindung zwischen
beiden erstaunlich lockerisis. Wegen der zahlreichen das arztliche Verhalten
beeinflussenden Faktoren ist es schwierig, auf dieser Ebene Auswirkungen von
Fortbildungs-MalRnahmen nachzuweisenzo. Schlie3lich sind, wenn auch selten,
FortbildungsmalRinahmen daraufhin untersucht worden, ob bei Patienten
Gesundheits- bzw. Krankheitsindikatoren positiv beeinflusst werden; dieser
Nachweis gelang in einer systematischen Ubersichtsarbeit bei der Halfte der
eingeschlossenen Studienzi.

3. Lernen und Verédnderung sind Realitat

Das unten vorgestellte Prinzip des selbst bestimmten Lernens ist nicht nur eine
abstrakte Zielvorstellung, es ist bereits Teil arztlicher Realitat. Eine mit qualitativen
Methoden an einer reprasentativen Stichprobe von Arzten verschiedener
Fachrichtungen erhobene Untersuchung(1) kam zu dem Ergebnis, dass Arzte
permanent ihr Verhalten anderten und dass diese Veranderungen mit Lernen im
weiteren Sinne verbunden waren. Das Spektrum reichte von kleinen, praktisch
unbewusst vollzogenen Veranderungen bis hin zu substantiellen Anderungen im
Vorgehen. Als Triebkrafte spielten dabei persoénliche (Neugier, Selbstverwirklichung)
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und soziale Erfordernisse (Verordnungen, materielle Anreize, kollegiale Kontakte) eine
Rolle; die meisten Veranderungen waren jedoch durch den Wunsch motiviert, die
eigene Patientenbetreuung zu verbessern.

Konkret haben die Allgemeinarzte in Deutschland in den letzten Jahren mehrere
dramatische Veranderungen bewaltigen mussen: die Kommunikation mit Patienten als
explizit zu erlernende Kompetenz (formaler Ausdruck: psychosomatische
Grundversorgung) und die Berucksichtigung des Wirtschaftlichkeits-Gebotes bei
Medikamenten, Heil- und Hilfsmitteln?* sind charakteristische Beispiele. Hinzu kommt
mit den 4 hausarztlichen Disease Management Programmen Diabetes mellitus, KHK,
Asthma bronchiale und COPD eine der hausarztlichen Téatigkeit bis dahin eher
fremde proaktive und strukturierte Versorgung chronisch Kranker in den Hausarzt-
Praxen. Mit diesen Programmen geht eine Fortbildungs-Verpflichtung der
teiinehmenden Hauséarzte in Hinblick auf die jeweiligen Erkrankungen einher.

Eine wirksame Fortbildung der Allgemeinarzte muss diese Prozesse reflektieren und
daran anknupfen. Nur so wird professionelles Lernen intensiver, Praxis-bezogener
und effektiver werden kdnnen.

Wenn Neuerungen an sie herangetragen werden, wagen Arzte zunachst kritisch ab,
ob deren Vorteile tatsachlich die Nachteile tiberwiegen®. Inwiefern eine Innovation
Ubernommen wird, hangt ab vom subjektiv erwarteten Nutzen, der Vereinbarkeit mit
aktuellen Praxisablaufen, der Komplexitat der Neuerung, der Moglichkeit der
Erprobung vor der definitiven Einfihrung und schlieBlich der Gelegenheit, andere
Arzte bei der Anwendung zu beobachten. SchlieRlich reflektiert eine eher zégerliche
Adaption von Neuerungen die reale Erfahrung vieler Hausarzte, dass medizinisches
Wissen immer im Fluss ist und dass viele heftig vermarktete Innovationen spéater
wieder entzaubert worden sind. Konkret hat es sich insbesondere bei neuen
Medikamenten haufig erst nach der Markteinfihrung herausgestellt, dass
Nebenwirkungen unakzeptabel haufig bzw. gravierend gewesen sind. Hier ist ein
gewisser Konservatismus durchaus angebracht. Auf der anderen Seite pragt
nattrlich der soziale und legislative Kontext (Praxisstruktur und -Organisation,
administrative Regelungen usw.) die Bereitschaft, sich Innovationen zu 6ffnen — oder
eben nicht®*.

Analog zu den Uberlegungen im so genannten Transtheoretischen Modell von
Prochaska und di Clemente® gibt es edukative Anséatze, wie Arzten - je nach dem
Stadium ihrer Veranderungsbereitschaft - Verhaltensanderungen nahe gebracht
werden konnen wie beispielsweise den Verzicht auf die intramuskuldre Gabe
nichtsteroidaler Antirheumatika?®?"%%,

Allgemeinarzte dndern ihre Verschreibungsgewohnheiten

Ausfiihrliche, halbstrukturierte Interviews mit britischen Allgemeinarzten® ergaben
insgesamt eine hohe Stabilitat des Verschreibungsverhaltens. Wenn Verdnderungen
stattfanden, erfolgten diese auf drei verschiedene Weisen:

= akkumulativ: vor allem das Lesen Uber langere Zeit und aus verschiedenen
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Quellen fuhrte schlieRlich zur Umstellung (Verschreibung eines neuen
Medikaments);

®= aus akutem Anlass: Missbrauch eines Antidepressivums flr einen
Suizidversuch, vom Apotheker rechtzeitig bemerkte mdgliche Interaktionen,
Feststellung neuer Verschreibungsgewohnheiten bei Kollegen fuhrten zur
Umstellung;

= aus Kontinuitat: manche Umstellung erfolgte, weil sie in ein bereits
vorhandenes "Weltbild" passte, z.B. ein Medikament, das Kosten spart oder
weil ein therapeutisches Prinzip mit pathophysiologischen Vorstellungen gut
Ubereinstimmt.

Insgesamt zeigten die ausfuhrlichen Interviews komplexe, individuell stark
variierende Entwicklungsmuster. Eine einmal erfolgte Umstellung war zunachst labil
und bendtigte weitere Verstarkung; hier spielte das Feedback von Seiten der
Patienten eine grof3e Rolle.

Im Rahmen verschiedener Vertradge zur Hausarzt-zentrierten Versorgung sind
hausarztliche Zirkel zur Pharmakotherapie in einigen Bundeslandern Flachen
deckend implementiert worden. Feedback-Berichte zum individuellen Verordnungs-
Verhalten werden in Form eines Benchmarkings in die Gruppen hinein gegeben und
im kollegialen Vergleich diskutiert.
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4. Dissemination

In den letzten Jahren sind zahlreiche Untersuchungen publiziert worden, welche die

Wirksamkeit

verschiedener

Malnahmen

untersuchen,

Innovationen in der

medizinischen Versorgung wirksam zu verbreiten (=Dissemination). Diese beziehen
Forschungsergebnisse®, Fortbildung®** oder allgemein
Interventionen zur Verbesserung der Versorgungsqualitat®

sich auf Leitlinien

3031

Medium

Definition

Wirksamkeit

Gedruckte Materialien

gedruckte oder elektronische
Praxis-Empfehlungen, als
personliche Anschreiben oder
Massensendung

Beitrag zur Versorgung
bestenfalls geringfiigig*,
allerdings wichtig als Teil
einer komplexen Strategie

Ortliche
Multiplikatoren (local
opinion leaders)

Durch systematische Befragung
von Arzten werden einflussreiche
Individuen herausgefunden;
diese wiederum treten nach
Schulung an ihre Kollegen vor
Ort heran

Studienlage nicht
eindeutig®’,

aber einige Positivbeispiele
publiziert

Interaktive Seminare
und Kleingruppen

kurze Konferenzen (maximal ein
Tag)

ohne Umsetzungshilfen u.a.
kaum wirksam. Je eher die
Teilnehmer einbezogen
werden, umso effektiver

erscheint die Intervention®®°.

Frontalvortrag Nicht nur weitgehend
wirkungslos®, sondern ohne
Interaktivitat auch
kontraproduktiv*.

Praxisbesuche Entspricht dem Effekte vor allem im Bereich

(academic detailing,
outreach visits)

Pharmareferenten

der rationalen
Medikamentenverschreibung
dokumentiert****

Audit und Feedback

systematische Erfassung der
Versorgungsqualitat in einer
definierten Einheit (Praxis, Klinik,
Region usw.), meist fokussiert
auf ein spezifisches Thema
(bestimmte Krankheit,
bestimmte Prozesse z.B.
Verschreibung); Rickmeldung
der Ergebnisse an Betroffene
(Feedback).

wirksam, wo entsprechendes
Wissen und
Handlungsbereitschaft
vorhanden***®

Erinnerungshilfen
(reminder)

idealerweise mit Software zur
Praxisdokumentation gekoppelt

Computergestitzte
Erinnerungshilfen konnen
v.a. die lickenlose
Berlicksichtigung von
Friherkennungsmal3-
nahmen férdern®

Massenmedien

auf Laien gerichtetes Fernsehen,
Radio, Zeitungen usw.

vermutlich wirksam zur
Steuerung der
Inanspruchnahme

von medizinischen
Leistungen (Reduzierung
Uberholter wie auch
Verbreitung neuer)*’
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Auch wenn materielle Anreize im Kontext von Fortbildung kaum untersucht sind*®, ist
die Bedeutung 6konomischer Rahmenbedingungen fur arztliches Verhalten und die
Bereitschaft zu Innovationen kaum zu leugnen; explizite Fortbildung ist - zumindest im
subjektiven Empfinden - nur fiir eine Minderheit von Anderungen professionellen
Verhaltens Ausschlag gebend®. Wenn Anreize als Methode gezielt eingesetzt
werden, besteht jedoch immer die Gefahr der Abkoppelung vom Gesichtspunkt
optimaler Versorgungsqualitat (z.B. nicht gerechtfertigte Mengenausweitung oder
Zuruckhaltung teurer Mal3nahmen).

Bei allen sicher noch angebrachten methodischen Einschrankungen ist unser Wissen
um die Wirksamkeit von Maflinahmen zur Beeinflussung professionellen Verhaltens in
den letzten Jahren gewachsen. Sinnvoll erscheint uns die Unterscheidung von
pradisponierenden Elementen, Umsetzungshilfen und Verstarkern(21).
Pradisponierende MalRnahmen sorgen fur Wissensvermittiung und eine
Bereitschaft der Beteiligten, eine Innovation anzuwenden (gedruckte Materialien,
Vortradge, Multiplikatoren); Umsetzungshilfen ("enabling measures”) férdern die
konkrete Umsetzung in den Versorgungsalltag (Einiben von Verhaltensweisen,
speziell entwickelte Kurzprotokolle, Informationsblatter fur Patienten); Verstarker
schlie3lich verschaffen Informationen Uber unerwinschte Abweichungen vom
Standard (=>Audit/Feedback) oder geben Erinnerungshilfen zu einem Zeitpunkt, zu
dem die erwinschte Leistung noch erbracht werden kann. Diese Klassifizierung
macht es moglich, einzelne Mallnahmen in einer konkreten Situation zu einer
wirksamen Strategie zu kombinieren. So macht Feedback kaum Sinn, wenn die
betroffenen Arzte vom Nutzen einer Neuerung primar nicht berzeugt sind. Ein
Vortrag wird dadurch wirksam, dass konkrete Praxishilfen zur Verfigung gestellt
werden. Ein solches Vorgehen wird unterstitzt durch mehrere der oben erwahnten
Ubersichten; demnach sind kombinierte Strategien effektiver in der Beeinflussung
professionellen Verhaltens als einzelne MaRnahmen. Diese missen in Abhangigkeit
von der geplanten Neuerung, der Zielgruppe, den vorhandenen Ressourcen und
anderen Einflussen (fachlich, organisatorisch, 6konomisch) ausgewahlt werden;
gerade auch das Verstandnis von Hindernissen und Barrieren muss in eine
Veranderungsstrategie einflieBen®®>*. AuRerdem legen die publizierten Daten die
Schlussfolgerung nahe, dass Verbreitungsstrategien gerade dann erfolgreich sind,
wenn die Zielgruppe nicht als "Tabula Rasa" begriffen wird, sondern aktiv am
Innovations-Prozess teilnimmt (siehe E.1 Selbstbestimmtes Lernen). Diese Sicht wird
unterstitzt durch Untersuchungen zur Umsetzung von Leitlinien; eine Zielgruppe
scheint Leitlinien um so eher zu nutzen, je aktiver sie im Prozess der Erstellung
beteiligt gewesen ist>>.

Auf den ersten Blick scheinen sich die Logik der Dissemination (Verbreitung von der
Zentrale [KV, Universitat, Verband usw.] in die Peripherie hinein) und der unten ndher
ausgefihrten Lernerzentrierung (Arzte lernen nach ihren Bedirfnissen) zu
widersprechen; die oben referierten Befunde unterstreichen jedoch den
Zusammenhang zwischen beiden: eine Neuerung wird um so eher zu verbreiten sein,
je mehr sie bei der arztlichen Zielgruppe als eine Hilfe zur Problemlésung
willkommen ist und diese einen relevanten Input geben kann. Wegen ihres
wissenschaftlichen und versorgungspolitischen Anspruchs missen die DEGAM als
Fachgesellschaft und andere arztlichen Organisationen wirksame Methoden der
Dissemination nutzen, um die Verbreitung allgemeinmedizinisch relevanter
Forschungsergebnisse in der Praxis sicherzustellen.
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5. Erweiterung des Lernsubjektes

Die herkdmmliche Sicht eines lernenden Individuums erscheint heute unzureichend.
Mit wachsender Komplexitat in den Aufgaben und Ablaufen moderner medizinischer
Versorgung ist zunehmend das "Team" die eigentliche Leistungserbringende Einheit.
Dies qilt schon fir die traditionelle Einzelpraxis mit einer oder mehreren
Medizinischen Fachangestellten. Dartber hinaus ist die Einzelpraxis fur eine
optimale Versorgung einzelner Patienten auf das Zusammenwirken verschiedener
Professionen (Physiotherapeuten, Apotheker, Krankenschwestern, -pfleger,
spezialisierte Facharzte) und Einrichtungen angewiesen. Die zunehmende Zahl von
Gruppenpraxen und Versorgungs-Netzen im ambulanten Bereich dokumentiert die
weit entwickelte Realitat intra- und interprofessioneller Kooperation.

Die Konsequenz fur die Fortbildung besteht darin, die gesamte Praxis oder gar ein
noch weiteres Umfeld als die eigentliche lernende Einheit aufzufassen® und damit
Wissen auch als kollektives zu verstehen®. Um tatsachlich Verhaltensanderungen
auf dieser Ebene zu erreichen, miussen die Interessen und Gegebenheiten aller
beteiligter Berufsgruppen berucksichtigt werden. Dabei sind durchaus Barrieren zu
Uberwinden, wie unterschiedliche Fachsprachen, professionelle Kulturen,
unterschiedliche  zeitliche und  organisatorische  Ablaufe = wie  auch
Vergutungssysteme, Statusunterschiede, Fachkonkurrenz usw. Wenn es allerdings
gelingt, diese zu Uberwinden, kann mit Lern- und Entwicklungsplénen fiir eine ganze
Praxis ein neues Niveau von Wirksamkeit erreicht werden>>.

Die Strukturen von Organisationen und deren Lernfahigkeit sind in den letzten Jahren
in den Mittelpunkt des Interesses geriickt®®; Einrichtungen des Gesundheitswesens
koénnen sich hier an bereits weit entwickelten theoretischen und praktischen Ansétzen
aus Sozialwissenschaften und Betriebswirtschaft orientieren’. Auch die effektivsten
Fortbildungsaktivitaten mussen verpuffen, wenn die durch sie erworbenen
Kompetenzen in der Versorgungspraxis nicht umgesetzt werden kénnen. Strukturelle
Barrieren wie falsche Akzente eines Vergitungssystems, patriarchalische
Praxisstrukturen, Segmentalisierung verschiedener Professionen, Konkurrenz
benachbarter Praxen, Omnipotenz-Phantasien und mangelnde Fahigkeit zur
Selbstkritik missen bedacht werden, wenn Fortbildung tatsachlich in ein verandertes
Versorgungsverhalten minden soll. Hier wird deutlich, dass wirksame Fortbildung mit
einem strukturellen Qualitaitsmanagement verknuipft werden muss®®.

6. Lebenslanges Lernen

Fortbildung ist nur ein Ausschnitt des grof3en Kontinuums von Lernen, das sich von
der Sozialisation vor dem Studium, Uber die studentische Ausbildung, die
Weiterbildung in Spezialfachern und Allgemeinpraxis und schlie3lich die Fortbildung
selbst erstreckt. In diesem Verlauf - meist unbewusst - tbernommene Vorstellungen
und Verhaltensweisen konnen eine effektive Fortbildung sowohl behindern als auch
fordern. Die unten ausgeflhrten Prinzipien und Vorschlage werden sinnvollerweise
auch im Bereich der allgemeinarztlichen Weiterbildung angewandt.

7. Politische und 6konomische Interessen

Die Finanzierung von Fortbildungsveranstaltungen durch Unternehmen der Medizin-
Industrie  beeinflusst den Inhalt und fihrt zu Verdnderungen in den
Verschreibungsgewohnheiten zugunsten des Sponsors®®, oft ohne dass Arzte sich
dieser Wirkung bewusst sind®°?*%, Am Beispiel der Debatte iiber die Sicherheit von
Calcium-Antagonisten® oder Uber die Wirksamkeit von Gabapentin® und von
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Antidepressiva® konnte eine enge Assoziation zwischen der inhaltlichen Position
von Autoren und deren materieller Unterstitzung durch die pharmazeutische Industrie
demonstriert werden. Die meisten der oben aufgefihrten Methoden der
Dissemination sind Teil des Beeinflussungsrepertoirs der Medizin-Industrie
(Pharmaka, Gerate, Praxisausrustung usw.). Die von dieser Seite fur die
Beeinflussung professionellen Verhaltens eingesetzten Mittel sorgen im gesamten
Bereich arztlicher Fortbildung fur eine problematische Akzentuierung. Hierbei
besteht zudem immer die Gefahr einer Verletzung arztlicher Standesregeln, da die
Annahme unangemessener Vorteile einen Verstol3 gegen die arztlichen
Berufsordnungen darstellt®”®%%°,

Auf der anderen Seite versuchen z.B. auch Krankenkassen und Kassenérztliche
Vereinigungen(22) auf das Verschreibungsverhalten Einfluss zu nehmen, indem
Arzten ein individuelles Feedback (iber ihre Verschreibung gegeben wird,
Qualitatszirkel mit entsprechender Zielsetzung angeboten oder kostenlos kritische
Informationsmaterialien iber Medikamente versandt werden.
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F. Prinzipien einer allgemeinarztlichen Fortbildung

Bezugspunkt ist die allgemeinarztliche Praxis, wie sie in der Definition des Fachs
der DEGAM™ zum Ausdruck kommt: "Allgemeinmedizin beinhaltet die
Grundversorgung  aller  Patienten  mit  korperlichen und  seelischen
Gesundheitsstorungen in der Notfall-, Akut- und Langzeitversorgung sowie
wesentliche Bereiche der Préavention und Rehabilitation. Allgemeinarztinnen und
Allgemeinarzte sind darauf spezialisiert, als erste arztliche Ansprechpartner bei allen
Gesundheitsproblemen zu helfen."” Dazu haben Allgemeinarzte spezifische Methoden
der Diagnose und Betreuung entwickelt, welche bei der konkreten Gestaltung
allgemeinarztlicher Fortbildung berticksichtigt werden muissen’t"2374,

1. Selbstbestimmtes Lernen

In einer modernen Fortbildung tritt die Perspektive der Wissensvermittiung und des
Unterrichts in den Hintergrund; stattdessen wird die Forderung selbstandiger
Lernprozesse betont’. Die Forderung nach "Lerner-zentrierter" Fortbildung ist
inzwischen zum internationalen Konsens geworden, bis zur Realisierung in der
Praxis ist allerdings noch ein weiter Weg zuriickzulegen.

"Selbstbestimmtes Lernen" ist dadurch gekennzeichnet, dass Arzte selbst "die
Initiative iibernehmen: in der Feststellung eines Lernbedarfs’, in der Formulierung von
Zielen, im Auffinden von Ressourcen, in der entsprechenden Umsetzung und in der
Evaluation des Ergebnisses"’’’®. Entscheidend ist, dass Lerner hier eine aktive Rolle
nicht nur in einem begrenzten Bereich (etwa: Diskussionsrunde nach einem
Frontalvortrag) Ubernehmen, sondern in der Strukturierung der Aktivitdt insgesamt.
Damit haben sie die Méglichkeit, selbst gesteckte Ziele zu verfolgen und Lernmittel
wie auch Geschwindigkeit selbst zu bestimmen. Vom Lerneffekt her besonders
bedeutsam ist, dass ein Ankniipfen an eigene Erfahrungen’ und eine Abstimmung
auf den Kontext der eigenen Praxis stattfinden kann. Wenn so die individuelle
Motivation und eigene Bedurfnisse zum gestaltenden Prinzip werden, kénnen sich
Arzte mit mehr Begeisterung und Ausdauer diesem wichtigen Aspekt ihrer
beruflichen Tatigkeit widmen. Resultat ist ein Lernen, das in die Tiefe des
Verstandnisses von Zusammenhangen geht und sich nicht mit dem oberflachlichen
Wiederholen von Wissen begnigt; au3erdem wird eine Unabhangigkeit gegentber
externen Interessen gefordert.

Uberraschende Ergebnisse(11), Stress durch Nicht-Wissen oder kognitive Dissonanz,
d.h. eine wahrgenommene Diskrepanz zwischen der eigenen derzeitigen Praxis (Ist-
Zustand) und dem, was realisiert werden sollte (Soll-Zustand)(112), bilden den
Ausgangspunkt und ein motivierendes Element professioneller Lernprozesse®. Ist
dieser Abstand zwischen "Ist" und "Soll" grof3 genug, wird ein autonom agierender
Lerner nach Wegen suchen, ihn wieder zu verkleinern und damit dem Selbstbild
eines kompetenten und seine Patienten optimal versorgenden Arztes zu
entsprechen.

Zu beachten ist, dass die Selbsteinschéatzung der Lernenden nicht immer ein
korrektes Abbild ihrer Fahigkeiten widerspiegeln®’. Entsprechende Eingangs-
Evaluationen vor Beginn vor Fortbildungs-Mal3hahmen sind in Erwagung zu ziehen.
Demselben Ziel dient die Auswertung von Daten Uber das eigene Verhalten (z.B.
Verschreibungsdaten fur Qualitatszirkel).

Den Anspruch einer selbst bestimmten Fortbildung zu realisieren, erfordert allerdings
eine deutliche Anderung der Gewohnheiten von Allgemeinarzten selbst wie auch den
Anbietern von Fortbildung. Von ersteren wird vor allem eine aktive Strukturierung
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ihres Lernen verlangt, was nach der Sozialisation des Medizinstudiums eine
ungewohnte Anforderung ist. Lernziele selbst zu formulieren und Evaluationskriterien
zu definieren, ist deshalb eine elementare Aufgabe einer innovativen Fortbildung® .
Dabei mussen die notigen zeitlichen und/oder finanziellen Ressourcen bedacht
werden®®. Es muss dabei generell ein Bewusstsein dafiir hergestellt werden, dass
fur Fortbildung fast immer gezahlt werden muss — wenn nicht direkt beim
Absolvieren von Veranstaltungen oder durch Kostenlibernahme durch berufliche
Organisationen der Hausarzte, dann indirekt in Form verdnderter Verordnungs-
Gewohnheiten zu Lasten der Krankenkassen oder des Verordnungs-Budgets der
Hausarzte. Es ist nicht zu erwarten, dass Vortragende dauerhaft ihre Vorbereitungs-
Arbeit vollstandig ehrenamtlich leisten. Eine entsprechende Erwartung fuhrt leicht
zur Versuchung, sich Vortrags-Honorare im Korruptions-anfalligen Kontext
industrieller Sponsoren zu generieren.

Veranstalter wiederum miussen die herkbmmlichen Formate (z.B. Frontalvorlesung)
ihrer Angebote Uberdenken, da selbst bestimmtes Lernen eine ganz andere
strukturelle Unterstiitzung benotigt®*

Entscheidend ist der selbst bestimmte, zielgerichtete Plan einzelner Arzte; bei
dessen Realisierung haben samtliche oben erwahnten Methoden und konventionelle
didaktische Formate (Vortrage, Lektlre usw.) entsprechend personlichen Neigungen
lhren Platz. Letztere kbnnen mit Lerner-zentrierenden Elementen verbessert
werden®. Auch der direkte personliche Kontakt mit Kollegen bzw. Experten ist ein
wichtiges Mittel zum Kompetenzerwerb(127). Interaktive elektronische Medien
konnen mehrere der oben genannten Lernmethoden erleichtern oder besser
zuganglich machen (z.B. Portfolios auf elektronischem Datentrager, E-mail-Verteiler
fur Klein- und Grol3gruppen [Listserver]).

Zu einer lernerzentrierten Fortbildung gehtéren aber auch das (selbst-) kritische
Einschéatzen der eigenen Kompetenz und des Verhaltens in der Praxis. Der so
identifizierte Lernbedarf kann, neben dem spontan sich ergebenden Lernbedirfnis,
ein wichtiger Zielgeber fir eine effektive Fortbildung sein (zu spezifischen Methoden
sieche G. Lernbedarf und Evaluation). Allerdings setzt dies ein gereiftes
professionelles Selbstverstandnis und eine gewisse Souveranitat voraus, da eine
Ruckmeldung tber Fehler und Schwachen sonst nicht sinnvoll verarbeitet werden
kann.

Individuelles Lernen in der Allgemeinmedizin — ein Beispiel®

Um eine Alternative zu den ublichen von der pharmazeutischen Industrie
veranstalteten Vortragen zu erproben (die in GroRbritannien zertifiziert wurden),
entwarfen britische Allgemeinarzte (Wessex Faculty des Royal College of General
Practitioners) individuelle Lernplane. Dies erfolgte jeweils in Zusammenarbeit mit
einem Tutor, den die Beteiligten sich selbst suchten. Der individuelle Lernbedarf
wurde durch Praxis-Tagebiicher, Audits, eine CD-gestiitzte Selbstpriifung®’,
personliche Bedirfnisse usw. ermittelt. Lernziele und -fortschritte wurden in einem
Portfolio festgehalten, das schlieBlich zur Zertifizierung eingereicht wurde (ein
Fortbildungszertifikat fihrt in GB zu h6herem Jahreseinkommen fur Allgemeinarzte).
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2. Kontextrelevanz

Allgemeinérzte achten besonders kritisch darauf, ob Empfehlungen in ihrem
spezifischen Arbeitsbereich anwendbar sind. So ist zwar das faktische Wissen, dass
Antibiotika bei viralen Erkrankungen des Respirationstraktes keine positiven
Auswirkungen haben, allgemein verbreitet. Tatsachlich machen es das
Eingebundensein in die Beziehung mit den Patienten, deren Erwartungen, Zeitdruck
usw. oft schwierig, das faktische Wissen umzusetzen®®°. Auch missen
Praxisorganisation und -ausstattung wie auch vertragsarztliche Vorschriften
(Wirtschaftlichkeitsgebot!) bedacht werden. Empfehlungen oder Informationen
mussen diese Hintergrinde berlcksichtigen, um wirksam und akzeptabel fur die
Zielgruppe zu sein; dies verlangt in der Regel zumindest die Beteiligung erfahrener
Allgemeinéarzte bei der Konzeption und Umsetzung von Fortbildungsaktivitaten.

3. Evidenzbasierung

In keinem Fachgebiet kann heute eine Versorgung akzeptiert werden, die die
Ergebnisse aus systematischen wissenschaftlichen Studien auf3er Acht lasst. Dies
gilt wegen des Multiplikatoreffektes in noch héherem Mal3e fir jede Veranstaltung
oder sonstige Prasentation im Rahmen é&rztlicher Fortbildung. Die fur den Inhalt
Verantwortlichen missen deshalb sicherstellen, dass alle relevanten Publikationen/
Quellen beriicksichtigt und transparent fur die Zielgruppe sind. Diese Anforderung
entspricht der an eine systematische Ubersichtsarbeit®*.

Mit zunehmender Verankerung eines kritischen Bewusstseins fiir die Begriindung von
diagnostischen, therapeutischen und praventiven Malinahmen wird der Bezug auf
publizierte Evidenz ein wichtiges Qualitats- und Glaubwuirdigkeitskriterium von
Fortbildungsmallinahmen werden. Dabei sollen die Ergebnisse systematischer
Studien - ob aus der Primarversorgung oder Spezialfachern - nicht unkritisch auf die
Situation einzelner Patienten extrapoliert werden. Vielmehr wird durch das
zunehmende Vertrautwerden mit den Prinzipien Evidenzbasierter Medizin auch das
Bewusstsein fiir deren Grenzen wachsen%%%,

4. Orientierung am Patienten

Die Vorstellungen, Erwartungen und Winsche der Patienten spielen in der
allgemeinarztlichen Konsultation eine groRe Rolle. Das diagnostische und
therapeutische Vorgehen sollte auf einem gemeinsamen Grundverstandnis und einer
individualisierten Information beruhen® ("Gesprach zwischen Experten” als Ideal).
Fortbildungsinhalte und -prasentationen sollten deshalb moéglichst mit
Umsetzungshilfen  versehen sein, die eine valide und verstandliche
Patienteninformation moglich machen®. Die bisher verbreiteten Materialien sind
vielfach untauglich®’.

Wenn Allgemeinérzte sich des Instrumentariums Evidenzbasierter Medizin bedienen,
sollte deshalb ein Aspekt besonders betont werden: die Ergebnisse aus
wissenschaftlichen Studien mussen unseren Patienten auf verstandliche und der
individuellen Situation gerecht werdende Weise dargestellt werden, so dass diese
eine informierte Entscheidung treffen kénnen; dies hat weitreichende Implikationen in
Bezug auf kommunikative und Informations-Kompetenzen von Arzten®®. Eine
Erleichterung wird sich ergeben, wenn die Autoren systematischer
Ubersichtsarbeiten  ihre  Ergebnisse tber die Wirksamkeit z.B. von
TherapiemaRhahmen in standardisierter Patienten-orientierter Weise darstellen®®%,

wie dies bereits bei den Patienten-Informationen der DEGAM-Leitlinien sowie bei
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den DEGAM-Patientenratgebern zur kardiovaskularen Pravention umgesetzt

wurde®!,

5. Werkzeuge an Stelle von Inhalten

Eine direkte Befragung von Allgemeinérzten in ihren Praxen hat ergeben, dass sich
aus zehn Patientenkontakten im Durchschnitt drei Fragen fachlicher Art ergeben; von
diesen werden allerdings zwei Drittel nicht weiterverfolgt'®. Neben der hohen Zahl
sind die Vielfalt der Themenbereiche, der individuelle Bezug und die Praxissituation
(Zeitdruck!) fur die allgemeinarztliche Praxis typisch. Permanentes Speichern der zur
Beantwortung nétigen Informationen im Ged&achtnis ist oft keine realistische Option;
stattdessen mussen Allgemeindrzte Strategien eines Praxis-bezogenen
Informationsmanagements erlernen, um flexibel und schnell im Individualfall eine
Antwort auf alltagliche Probleme zu erhalten. Damit besteht hier eine Parallele zur
Etablierung => Problem-orientierter Lernformen in der studentischen Ausbildung:
auch hier kommt es darauf an, weniger die Inhalte als die Fertigkeiten zum Auffinden
und Verwerten von Informationen zu vermitteln.

Das klassische Instrumentarium Evidenzbasierter Medizin wird wegen des zeitlichen
und logistischen Aufwandes sowie der erforderlichen Kompetenz wohl nur von einer
besonders qualifizierten Minderheit innerhalb der Arzteschaft bei einer begrenzten
Zahl von Problemen angewendet werden®®. Alle Aligemeinarzte benétigen aber
benutzerfreundlich angelegte und valide Informationsquellen, die selber nach den
Prinzipien der Evidenz-basierten Medizin gestaltet sind wie beispielsweise das
PERLEN-Projekt (Anmerkung unten)'0405106107

6. Ausgewogene und transparente Finanzierung

Gelegentlich scheint es mancherorts nicht mdglich zu sein, die Kosten fir
hausarztliche Fortbildungen ganz ohne Sponsoring zu bestreiten. Gerade bei
groReren Veranstaltungen wie Tagen der Allgemeinmedizin belasten allein die
Raumkosten die Veranstaltungs-Budgets erheblich. Problematisch wird es allerdings,
wenn dieses Engagement nicht offen dargelegt wird. So fordert die DEGAM, dass
jede Unterstitzung einer Veranstaltung, eines gedruckt oder elektronisch
publizierten Werkes oder einer anderen FortbildungsmafRnahme durch interessierte
Einrichtungen (z.B. Industrie) offen gelegt wird. Dies bezieht sich auf Art und Ausmal}
der materiellen und inhaltlichen Unterstiitzung. Wie bei guten medizinischen
Zeitschriften mussen fir den Inhalt Verantwortliche (Autoren, Referenten,
Moderatoren) ihre  Verbindungen zu materiellen Interessen (denkbare
Interessenskonflikte) offen legen; dies entspricht den ethischen Codes ausléandischer
Selbstverwaltungsorgane® Zu den mit einem Label juristisch geschiitzten ,Tagen
der Allgemeinmedizin® hat die Sektion Fortbildung der DEGAM eindeutig Stellung
bezogen: Tage der Allgemeinmedizin werden durch die Teilnehmer selbst, durch
Berufsverb&nde und/oder durch Institutionen ohne kommerzielles Interesse
finanziert. Tage der Allgemeinmedizin sind industrieunabhangig. Produktwerbung
und Sponsoring durch Industrieunternehmen sind nicht erlaubt.
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G. Beispiele hauséarztlicher Fortbildung

Hausarztliche Qualitatszirkel breiten sich aus

Heute sind Qualitatszirkel (QZ)'®° ein fester Bestandteil der Versorgung und
professionellen Entwicklung in Deutschland. Dabei hat diese Bewegung erst Ende der
80er, Anfang der 90er Jahre nach ersten Anfangen arztlicher Peer Review-Gruppen
1979 in den Niederlanden ihren Ausgang im Umfeld allgemeinmedizinischer
Universitatsabteilungen genommen. Hausarzte waren und sind fuohrend in der
Entwicklung dieser Arbeitsform gewesen. Inzwischen werden regelmafiig
Moderatoren-Trainings durchgefihrt. Es wird geschéatzt, dass derzeit in Deutschland
zirka 5.400 Qualitatszirkel im Bereich der ambulanten Versorgung existieren; etwa
die Halfte der niedergelassenen Arzteschaft ist an einem Qualitatszirkel beteiligt**°.
In einigen Bundesl&dndern wurde die regelmallige Teilnahme an Qualitatszirkeln
fester Bestandteile von Vertragen zur Hausarzt-zentrierten Versorgung. An den
Ph?lrlrnakotherapiezirkeln des AQUA-Institutes nehmen mehr als 7000 Hausarzte
teil™™".

Von groRer Bedeutung ist, ob mit einer solchen Innovation konfrontierte Arzte diese
als relevant, hilfreich und praktikabel fiir ihren Arbeitsbereich ansehen'!? Hier
bestehen besonders gegen von aul3en eingebrachte Anforderungen vielfach
Vorbehalte, die z.T. nur verdeckt gedulRert werden konnen. Gerade aus der
Perspektive der Allgemeinmedizin wird damit manches Scheitern von Innovationen
verstandlich. Fur in eigener Praxis tatige Hausarzte lasst der permanente Zwang zur
Umsetzung administrativer Erfordernisse (Gebuhrenordnungen,
Wirtschaftlichkeitsgebot, Kodierung von Diagnosen usw.) oft kaum noch Spielraum
fur Lernen und Neuerungen im eigentlich medizinischen oder auch kommunikativen
Bereich. Hier besteht eine Hierarchie von Anforderungen und Bedirfnissen, die eine
Fortbildung realistischerweise berlcksichtigen muss.

Balintgruppen

Diese von Michael Balint'®® initiierten und heute in vielen Landern vorhandenen

interkollegialen Gruppen demonstrieren mehrere zentrale Zige einer modernen,
lernerzentrierten Fortbildung in der Allgemeinmedizin:

= unmittelbarer Praxisbezug - da Patientenprobleme einzelner Arzte der
Ausgangspunkt der Diskussion sind,

= im Mittelpunkt steht die Patient-Arzt-Beziehung als Kern der
Allgemeinmedizin,

= die wichtigste Ressource bilden die gleichrangigen Gruppenmitglieder
(Peers),

= die eigene Praxis einschliel3lich des emotionalen Hintergrundes wird
reflektiert, "Wissen" im technischen Sinne ist nachrangig,

= bei regelmaRigen Treffen werden friher diskutierte Falle nachbesprochen,
womit eine Evaluation des Erarbeiteten mdglich wird.
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Allgemeinarztliche Fortbildungskongresse in Deutschland

Seit 30 Jahren findet in Bad Orb die practica als grofdte Fortbildungsveranstaltung
fur Hausérzte im deutschprachigen Raum statt. Durchschnittlich 1400 Teilnehmer
nehmen an interaktiven Seminaren, Ubungen und Workshops teil. Dabei steht der
unmittelbare Bezug zur Praxis im Vordergrund. Durch kombinierte oder separate
Veranstaltungen fur Medizinische Fachangestellte wird das "Lernsubjekt Praxis”
(siehe D.5) besonders bertcksichtigt.

Bereits zum 10. Mal fand im Mai 2009 in Heidelberg ein Tag der Allgemeinmedizin
statt''*. Mittlerweile gibt es bundesweit solche Industrie-unabhangigen Fortbildungs-
Tage fur Hausarzte und ihre Praxisteams an mindestens 15 Standorten auch
aul3erhalb von Universitdten. Die Teilnehmer-Zahlen sind beeindruckend, die
Evaluationen hervorragend. Die DEGAM-Sektion Fortbildung definierte ein Schutz-
Label fir Tage der Allgemeinmedizin: http://degam.de/fortbildung/dokumente/ZfA-
Artikel%20Tag%20der%20Allgemeinmedizin.pdf

Die Sektion Fortbildung der DEGAM hat ein geschutztes Konzept fur die
Durchfithrung von Tagen der Aligemeinmedizin entwickelt'*®.

Im Rahmen der DEGAM-Kongresse werden regelméRig auch Fortbildungs-
Angebote fir die Region, in der die Kongresse stattfinden, bereit gehalten.

Seit 1953 findet auf der Nordseeinsel Langeoog die Woche der Praktischen Medizin
statt. Vertreter der DEGAM und des IhF gestalten einen wachsenden Teil diese
Fortbildungs-Woche mit evidenzbasierten und interaktiven Angeboten von
Hausérzten fur Hausarzte.

Kontinuierliche hauséarztliche Fortbildungs-Angebote

In Hamburg wird von der Hausarztlichen Fortbildung Hamburg (HFH) seit 2005 in
Kooperation von allgemeinmedizinischer Universitatsabteilung, DEGAM-Vertretern,
Hausarzteverband, hausarztlichen Internisten und Arztekammer eine curriculare
Fortbildung™'® veranstaltet, die innerhalb von 5 Jahren alle wesentlichen Themen
hausarztlicher Tatigkeit abhandelt.

In Bremen bildete sich 2006 nach negativen Erfahrungen mit der von Spezialisten
dominierten Fortbildungs-Kommission der Arztekammer eine eigene Akademie fiir
hausarztliche Fortbildung™’. In Anlehnung an das oben skizzierte Prinzip der
Lerner-zentrierten Fortbildung wird hier weniger eine Strategie eines Gesamt-
Curriculums verfolgt, sondern die Themen werden aus Befragungen der Hausarzte
generiert. Der Akademie gehoren nicht nur Hausarzte an, sondern auch
Medizinische Fachangestellte. Dementsprechend richtet sich das Fortbildungs-
Angebot auch an diese Berufsgruppe, aber auch an Altenpfleger und Patienten.

DEGAM-Regional-Treffen

Im nordwestdeutschen Raum hat sich seit 2007 eine Seminar-Tradition entwickelt —
Hausérzte aus Niedersachsen und Bremen erarbeiten hier Positionen zu Themen
wie hausarztlicher Diagnostik, hauséarztlichen Basis-Qualifikationen, Qualitats-
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Indikatoren u.a.

Institut fur hausarztliche Fortbildung (IhF)

Das Institut fir hausarztliche Fortbildung (IhF) wurde 2004 als Tochterorganisation
des Deutschen Hausérzteverbandes gegriindet*'®. Seit 2006 werden so genannte
Minimodule zur Verbreitung in értlichen Hausérztegruppen und Qualitatszirkeln
hergestellt. Dabei sind viele DEGAM-Mitglieder involviert, und es wird regelméafiig auf
die Leitlinien der DEGAM zurtickgegriffen. Das IhF unterstitzt die DEGAM finanziell
im Gegenzug fur die Verwendung der verschiedenen DEGAM-Leitlinien fir die IhF-
Module. Die Finanzierung erfolgt teils aus Mitgliedsbeitragen des
Hausarzteverbandes, teils aus Geldern aus der Medizin-nahen Industrie, was
gelegentlich Anlass zur Kritik gab. Das IhF hat seit 2007 mehrere bundesweite
hausarztlich Fortbildungs-Kongresse organisiert, seit 2009 auch ganztagige
Fortbildungs-Veranstaltungen. Wahrend die DEGAM sich schwerpunktmafig mit der
strukturellen, inhaltlichen und theoretischen Unterstlitzung einbringt, liegt beim IHF
der Schwerpunkt eher auf der Organisation und Umsetzung von
Fortbildungsveranstaltungen.

Die Ausbildung zur VERAH-Assistentin

Besonders mit der Erarbeitung eines Ausbildungs-Curriculums fir besonders
qualifizierte und selbsténdig arbeitende Medizinische Fachangestellte™® tiberschritt
auch das IhF die Grenzen einer lediglich auf Arzte fokussierten Fortbildung. Der hier
verfolgte Ansatz ist insbesondere deshalb beachtenswert, als er den Schwerpunkt
auf eine Erweiterung der Team-Zusammenarbeit in den Hausarzt-Praxen legt.

Angebote zum Training in evidenzbasierter Medizin

Das |hF hat ein Minimodul zum Thema erarbeitet. U.a. in Bremen'?, Frankfurt'**
und Lubeck™* finden Kurse zum EbM-Training statt. Speziell fir Hausarzte wurde in
Salzburg ein Recherchedienst evidenzbasierte Medizin (REM)*?® geschaffen. In
Marburg wurde mit dem PERLEN-Projekt*** ein Ansatz entwickelt, mit dessen Hilfe
einzelne Hausérzte und hausarztliche Qualitatszirkel trainieren kénnen, wie sie in
der taglichen Praxis generierte Fragen moglichst rasch und ohne viel Aufwand mit
Hilfe von evidenzbasierten Informationen aus dem Netz beantwortet bekommen
kénnen.

Neben den DEGAM-Leitlinien*®® bietet die Homepage des ARRIBA-Projektes?®
Hausarzten die Chance, gemeinsam mit ihren Patienten deren kardiovaskulares
Risiko zu kalkulieren und bietet zugleich Hilfen fir die Gestaltung des
entsprechenden gemeinsamen Entscheidungs-Prozesses.

Selbstbestimmtes Lernen kann mit verschiedenen Strategien bzw. Methoden
realisiert werden(77) (Definitionen jeweils im Glossar[=>]):

Portfolio-Lernen verbindet das Anknitpfen an Praxiserfahrungen mit hoher
Flexibilitat und gleichzeitig einer Strukturierung auf prazise
formulierte Lernziele hin; es dokumentiert nicht nur formelles
sondern auch Erfahrungs- und reflexives Lernen. Um ein
gleichmafiges Engagement zu férdern, ist die Zusammenarbeit
mit einem
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Mentor

sinnvoll. Das Mentoren-Verhéltnis muss gerade in der
Fortbildung keinen hierarchischen und/oder
Erfahrungsunterschied beinhalten, sondern kann auch als
gleichberechtigtes Verhaltnis verstanden werden. Eine

=>Lernvereinbarung ist vor allem bei einer personlichen Beziehung zwischen zwei

Kleingruppen

Lesen

bzw. wenigen Lernenden/Mentoren sinnvoll (Lernvertrag); sie ist
langerfristig angelegt und zielt meist auf den Erwerb komplexer
Kompetenzen.

Neben Kleingruppen als Teil einer grolReren Veranstaltung
(Workshop) sind vor allem kontinuierlich bestehende Gruppen
von Bedeutung, die im weiteren Sinne =>problem-orientiertes
Lernen praktizieren (z.B. Qualitatszirkel); eine besondere Form
sind Balintgruppen.

Bei Arztebefragungen ist dies regelmaRig das wichtigste
Fortbildungsmedium®#*2812°  Auch  wenn empirische
Untersuchungen gegen einen groéReren isolierten Effekt des
Lesens sprechen'®, ist dieses unverzichtbarer Bestandteil einer
Lern- oder Disseminations-Strategie. Der Erfolg kann durch
freiwillige Befragungen mit Feedback'®''%? gesteigert werden.
Problematisch ist es allerdings, wenn (berwiegend
=>Streuzeitschriften als Quelle benutzt werden.

Hospitationen kdnnen auch in spezialarztlichen Einrichtungen wegen der héheren

Lehrtatigkeit

Visitationen und
Zertifizierungen

Dichte entsprechender Erkrankungen/Probleme sinnvoll sein.

in Aus-, Weiter- und Fortbildung hilft auch Dozenten und
Moderatoren, Kompetenz zu erhalten und zu vertiefen.

Mit der gesetzlichen Verpflichtung zur Einfihrung von Systemen
zum Qualitatsmanagent haben Elemente vom Lernen im Team
in den Arztpraxen Einzug gehalten. Damit einher gehen Praxis-
Besuche durch Visitoren sowie das Aufstellen von Fortbildungs-
Planen fur das gesamte Praxis-Team.
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H. Lernbedarf und Evaluation

Die Wunsche, Erwartungen und Vorstellungen von praktizierenden Arzten selbst
bilden den Angelpunkt einer modernen Fortbildung. Allerdings gibt es empirische
Hinweise dafiir, dass Arzte den Stand ihrer Kompetenzen oft ungeniigend
einschatzen und héaufig Schwerpunkte fir ihr Lernen gerade in den Bereichen setzen,
in denen sie bereits (fast) optimal arbeiten™*3. Das subjektive Element geniigt also
nicht als Gestaltungskriterium; es muss vielmehr erganzt werden durch eine Erfassung
von arztlicher Kompetenz und &arztlichem Versorgungsverhalten, die den Beteiligten
auch einen zuvor nicht bewussten Lernbedarf als Ausgangspunkt neuer
Lernbemihungen deutlich macht.

Gegen solche "Prufungen” im weiteren Sinne bestehen verstandliche Vorbehalte
unter Arzten. Im Laufe der arztlichen Ausbildung haben sie irrelevante und praxisferne
Prifungs-Methoden kennen gelernt, die mit den Erfordernissen arztlicher Téatigkeit in
keinem sinnvollen Zusammenhang stehen und dazu noch falsche Lern-Akzente
setzen. Im Gegensatz dazu konnen "Prufungen" einen formativen Charakter
(=> formatives Assessment) haben, d.h. innerhalb eines reifen Verstandnisses von
professionellem Lernen machen sie Kompetenzlicken und damit Lernbedarf
deutlich. Dazu ist allerdings zwingend notwendig, dass an die konkreten Ergebnisse
keine negativen Konsequenzen geknupft werden.

Folgende Methoden des so verstandenen "formativen Feedback" stehen zur
Verfiigung:

Schriftliche Befragungen®®* in der Form von Multiple-choice-Fragen haben den

Vorteil eines vergleichsweise geringen Aufwandes und damit hoher Effizienz. Sie
kénnen jedoch nur ein enges Segment von Fakten-Wissen Uberprifen, ohne dass
hohere Fertigkeiten, Zusammenhange oder der Kontext von Problemen
berticksichtigt werden. Diese Einschrankungen haben zu Weiterentwicklungen
gefuhrt, in denen klinische Szenarien mit mehreren Verzweigungsmoglichkeiten
gelost werden missen (sog. patient management problems). Eine Abfrage kann sich
u.U. auf wenige kritische Elemente eines Entscheidungsbaumes beschréanken (sog.
key-features approach®®). Auch in Form eines freien Essays zu beantwortende
Fragen werden verwendet. Eine Aufbereitung solcher Befragungen in
elektronischer Form erlaubt die Beriicksichtigung komplexerer Probleme, direktes
individuelles Feedback und - durch die Mdéglichkeit des individuellen Abarbeitens -
grolRere Diskretion.

Wahrend bei den bisher genannten Formen die Erfassung von Wissen im
Vordergrund steht, geht es bei den klinischen => Simulationen (objective
structured clinical examination - OSCE) um Fertigkeiten. Dabei werden Kandidaten
mit echten oder =>standardisierten Patienten konfrontiert.

Schriftliche und mundliche Befragungen wie auch Simulationen in Form von OSCEs
bzw. standardisierten Patienten bilden die Kompetenz von Arzten ab; diese
Methoden kénnen jedoch keine sicheren Aussagen Uber das Verhalten in realen
Versorgungssituationen (performance) machen. Um letzteres zu erfassen, kann z.B.
mit Hilfe der Praxis-Dokumentation das Verhalten von Arzten zu bestimmten
Problemen analysiert und in Bezug auf einen zuvor definierten Standard bewertet
werden (sog. Audit). Dies bildet dann den Ausgangspunkt fir Verbesserungen, die
sich auch auf die Kompetenz beziehen kdnnen (also Lernen im engeren Sinne).
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Demselben Zweck dienen die gegenseitige Beobachtung bzw. der Praxisbesuch
von  Allgemeinarzten®®*’  Video- und  Tonband-Aufnahmen  von
Konsultationen137® => standardisierte  Patienten™°, themen-spezifische
Dokumentationsbdgen, zusatzliche Gruppendiskussion, die systematische Befragung
von Patienten usw'*®. Von unklarer Validitat fiir die Allgemeinmedizin ist die
Einschatzung durch Kollegen

(peer assessment) 41142143

Die bisher genannten MalRRnahmen stellen formale und explizite Arten des
Assessment (dieser Ausdruck vermeidet den belasteten Begriff "Priifung”) dar. Trotz
ihrer Bedeutung fir ein reifes Selbstverstandnis sollten sie nicht das unmittelbar aus
der Praxis hervorgehende Reflektieren vergessen lassen(1l) (siehe D.2).
Verschiedene Techniken sind vorgeschlagen worden, um die Reflexion in und aus
der eigenen Praxis explizit zu machen, die auf direkter Beobachtung, retrospektiver
Diskussion von Problemsituationen (=>critical incident technique) oder strukturierten
Interviews beruhen**. Sie kénnen wiederum in einen Lern- oder Entwicklungsplan fiir
den einzelnen Arzt oder das ganze Praxisteam miunden(55).

Die hier dargelegte Palette von Methoden des Assessments kann fur verschiedene
Ziele genutzt werden: bei der Identifizierung von individuellem Lern- oder
Veranderungsbedarf als Ausgangspunkt einer lernerzentrierten Fortbildung wie auch
bei Abschatzung eines allgemeinen Fortbildungsbedarfs'®. Die genannten
Methoden sind auch typische Elemente eines umfassenden Qualitdtsmanagements;
was die enge Verbindung zwischen arztlicher Qualitatsforderung und Fortbildung

unterstreicht.

Entscheidend ist, dass solche Uberpriifungen im Geist selbstkritischer Neugier und
konstruktiver Kollegialitat fur den Kontext der Allgemeinmedizin angepasst werden.
"Vielleicht werden in Zukunft Kompetenz-Prifungen als unverzichtbares Arbeitsmittel
im Leben praktizierender Arzte angesehen werden. Dies wird allerdings nur
geschehen, wenn die betroffenen Arzte sicher sein konnen, dass die erforderlichen
Messungen valide, verlasslich und die Ergebnisse sicher aufgehoben in den Handen
vertrauenswiirdiger 'Prifer' sind. Dann werden Arzte solche Priifungen nicht als ein
Zwangsmittel ansehen, sondern diese werden ein natiurlicher Bestandtell
lebenslangen Lernens sein, das von allen Angehoérigen einer Profession zur
Beibehaltung optimaler Kompetenz und Praxis erwartet wird"®.

|. Die Zertifizierung der Fortbildung

Individuelle Patienten haben ein berechtigtes Interesse daran, dass die an der
Versorgung teilnehmenden Allgemeinarzte mit inrem Wissen und ihren Kompetenzen
auf dem aktuellen Stand der Medizin sind, und dass ihr tatsachliches Verhalten einem
hohen Qualitatsstandard entspricht. In dieselbe Richtung gehen die Erwartungen der
allgemeinen Offentlichkeit, von staatlicher Gesundheitsverwaltung und Kostentragern.
Bei letzteren ist sicher auch ein direktes Interesse am wirtschaftlichen Umgang mit
knappen Ressourcen von besonderer Bedeutung. SchlieRlich missen Arzte selbst
daran interessiert sein, dass ihr eigener professioneller Status nicht durch die
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mangelhafte Versorgungsqualitat von einzelnen Angehdorigen ihrer Gruppe gefahrdet
wird. Moglicherweise ist es auch so, dass Arzte sich nicht ganz ohne Druck von
aul3en dahin bewegen, sich fortzubilden und damit im Zusammenhang eingefahrene
Verhaltensweisen zu verandern.

1. Das Fortbildungszertifikat der Arztekammern

Als Konsequenz hatten die Bundesarztekammer und mehrere Landesarztekammern
in Deutschland das Angebot eines freiwilligen Fortbildungs-Zertifikates entwickelt,
das den Mitgliedern helfen soll, "regelméRige qualifizierte Fortbildung als Bestandteil
einer QualitatssicherungsmaRnahme ... zu dokumentieren"'*’*¢ Diese freiwillig zu
erbringenden Zertifikate sind inzwischen von einer gesetzlichen Pflicht hierzu
abgelost worden. Auf die niedergelassenen Arzte wird Druck ausgetibt, indem die
Honorierung vom Vorliegen eines Fortbildungs-Zertifikates abhangig gemacht wird.
Die Arztekammern bewerten Fortbildungsangebote nach definierten Kriterien
("Anerkennung"). Die entsprechenden Punkte werden nach Dauer (Stunden),
didaktischem Format und Evaluation des Lernerfolgs vergeben.

Die  Dokumentation  beruht ausschlielich auf der Teilnahme an
Fortbildungsveranstaltungen, die allerdings ein breites Spektrum bis hin zu
Hospitationen und Fall-/Klinikkonferenzen umfassen®*®

Auch die mit den strukturierten Programmen (DMP Diabetes, KHK, Asthma und
COPD) einhergehende Verpflichtung fur die teilnehmenden Arzte, jahrlich zu diesen
Themen Fortbildungen zu absolvieren, wird der Komplexitat hausarztlicher Tatigkeit,
die schlie3lich die verschiedensten anderen Themen abbilden muss, nicht gerecht.
Ein mdglicher rationaler Umgang damit kann — neben immer wieder erforderlichem
Update des aktuellen Wissens zu Asthma, Diabetes, COPD und KHK - darin
bestehen, Ubergreifende, allgemein gultige Themen wie Kommunikation,
gemeinsames Aushandeln von Behandlungszielen mit den Patienten,
Qualitatsindikatoren etc. bevorzugt neben der allfalligen Besprechung von
Aktualisierung der Therapieempfehlungen im Zusammenhang mit der DMP-
Fortbildung zu realisieren.

2. Obligatorische Kompetenzerhaltungs-Programme

Diskussionen um Fortbildungs- oder ahnliche Zertifikate sind nie ganz frei vom
Bezug auf tatsachlichen, vermuteten oder in der Zukunft erwarteten Zwang. Dies
droht, die Motivation einzelner Arzte zu untergraben, und verfuhrt leicht zum rein
auRRerlichen Erfullen von Vorschriften oder Erfordernissen, ohne dass ein Lernen im
tieferen Sinne stattgefunden hatte. Die DEGAM zieht es weiterhin vor, MaRnahmen
zu einer wirksameren Fortbildung im Kontext eines intrinsisch motivierten
Professionalismus zu diskutieren.

In mehreren Landern sind verpflichtende MalRnahmen eingefuhrt worden, die die
Versorgungsqualitat insgesamt erhdéhen sollen und/oder der Identifikation "schwarzer
Schafe" in der Arzteschaft dienen. So sind in den USA Facharzt-Anerkennungen
grundsatzlich zeitlich befristet; jeweils nach sieben bis zehn Jahren muss eine Prifung
abgelegt werden, um die Anerkennung zu erneuern. Es handelt sich Gberwiegend um
Multiple-Choice-Prufungen, die zur Entwicklung einer ganzen Industrie zur
Prufungsvorbereitung gefihrt haben; diese unbefriedigende Situation hat
Kompetenzerhaltungs-Programmen gefordert, die sich auch anderer Uberprifungs-
und Dokumentationsmethoden bedienen®°. Verpflichtende Kompetenzerhaltungs-
Programme sind auch in Kanada, Neuseeland und Australien eingefiihrt worden.
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In Grol3britannien wurde nahezu zeitgleich mit der Einfihrung des CME-Systems in
Deutschland ein solches System wegen Ineffektivitat zu Gunsten eines Systems
individueller Lernplane wieder abgeschafft">''*2, Europaische Organisationen
allgemeinmedizinischer Wissenschaftler haben sich fur ahnliche Schritte

ausgesprochen — mit Umsetzung auch in Israel und Skandinavien'**.

In Kanada fuhrte die Federation of Medical Regulatory Authorities ein Revalidations-
System™* ein, das einerseits absolut verbindlich ist, jedoch innerhalb der erreichten
Bewertungen durch Patienten, Arzt-Kollegen und nicht-arztliches Personal keinerlei
Sanktionen enthalt, die als rein extrinische Anreize die intrinsische Motivation zur
Lern- und Veranderungs-Bereitschaft gefahrden wirden.

Die DEGAM hielt in ihrer Stellungnahme zur am 1. Juli 2004 umgesetzten
Einfihrung des CME-Fortbildungs-Systems eine Zertifizierung auf einer solchen
Basis, seit 2009 teilweise Grundlage fir die arztliche Honorierung, nicht fur sinnvoll.
Unseres Erachtens sollte das Fortbildungs-System von einer an die individuellen
Fortbildungs-Bedarfe angepassten, von einem Mentor begleiteten Fortbildungs-
Methodik abgelost werden. Vermutlich wird die Pflicht-Zertifizierung, seit sie einmal
eingefuhrt worden ist, nicht mehr ausgesetzt werden konnen — auch wenn dabei auch
innovative Beitrage durch die Verbindung mit einer Zwangsmafl3nahme diskreditiert
werden koénnen. Mittlerweile sind die Arzte aber seit 5 Jahren an die Vorstellung
gewohnt, dass ein Teil ihrer Honorierung an die Absolvierung von Fortbildungen
gebunden ist. Es gilt nun, das zu Grunde liegende Fortbildungs-System methodisch
zu verbessern, zu individualisieren und zu entbirokratisieren.

An obligatorische Malinahmen der => Re-Zertifizierung oder => Re-Validierung, die
uber den derzeitigen freiwilligen Fortbildungs-Nachweis der Arztekammern
hinausgehen, sind - u.a. wegen der drastischen Konsequenzen fir einzelne Arzte -
sehr hohe Anforderungen zu stellen:

= Das Ziel der MalRnahme muss klar formuliert sein.

Zertifizierungs-MalRnahmen bewegen sich zwischen den Polen einer
"Schwarze-Schafe-Strategie" einerseits und dem Bemiuhen, die
Versorgungsqualitat der gesamten Gruppe zu erhéhen andererseits.
Malinahmen, die dem einen Ziel dienen, sind fur den anderen Aspekt u. U.
schadlich (=> formatives Assessment).

= Dije fiur das so formulierte Ziel verwandten Methoden missen
nachgewiesenermalen effektiv, praktikabel, akzeptabel fir Arzte wie
Patienten und fair sein*®°.

Dies setzt einen ausfihrlichen Konsultations-Prozess bei der priméren
Konzeption und eine grindliche Evaluation im weiteren Verlaufise voraus.
So fuhrte das australische College der Gynakologen und Geburtshelfer
zunéchst eine Umfrage unter den Mitgliedern durch, bevor ein Programm zur
Kompetenz-Erhaltung gestartet wurde. Dabei ging es gerade um die Meinung
der in der Versorgung Tatigen und nicht nur um die der Funktionstrager.

=  Malnahmen zur Entwicklung und Dokumentation professioneller Kompetenz
missen sich auf die konkrete Situation der betroffenen Arzte beziehen.

Es ist wenig sinnvoll, Lernaktivitdten zu stimulieren, die zum Bestehen einer
Prifung befahigen, sich aber inhaltlich auf Probleme beziehen, die in der
konkreten Praxis des jeweiligen Arztes nicht vorkommen. Nur eine
Teilnehmer-zentrierte Mal3hahme mit einem hohen Mal3 an Individualisierung
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wird auf eine intrinsische Motivation bauen kénnen, ein praxisrelevantes
Feedback verschaffen und die Prinzipien des selbstbestimmten Lernens
beriicksichtigenis7. Dieser Grundsatz spricht gegen die leicht
durchzufihrenden Multiple-choice-Prifungen, die gerade bei US-
amerikanischen Boards eine grof3e Rolle spielen.

= Ein => Assessment von Kompetenz oder Verhalten muss den
psychometrischen Kriterien von dokumentierter Validitat und Reliabilitat
geniigen®®,

Es muss nachgewiesen sein, dass das Messinstrument tatsachlich die
Inhalte misst, die es zu messen vorgibt (Validitat). Reliabilitat bezieht sich
darauf, dass z.B. derselbe Tatbestand von Beurteilern gleich eingeschatzt
wird. Je gravierender die Konsequenzen aus der Daten-Erhebung sind, desto
eher mussen diese Kriterien erfullt sein.

=  Fir weitergehende Zertifizierungs-Mal3hahmen mussen ausreichende
Ressourcen (finanziell/personell) zur Verfigung gestellt werden.

Malinahmen, die sich auf das Versorgungsverhalten von Individuen beziehen,
wie z.B. die Praxisbesuche in den Niederlanden 159, sind extrem
zeitaufwendig; sie kbnnen zudem nur von speziell ausgebildeten Kollegen
durchgeftuhrt werden.

Dass eine Erfullung dieser Anforderungen in nadherer Zukunft nicht realistisch
erscheint, bestarkt uns in der Auffassung, das Fortbildungsverhalten der Arzteschaft
auf freiwilliger Basis quantitativ und qualitativ zu entwickeln. Dabei sollten Hausarzte
wegen ihrer prominenten Position in  einem modernen gegliederten
Gesundheitswesen durchaus eine  Vorreiter-Rolle ubernehmen. Ein
Kompetenzerhaltungs-Programm wird nur dann mehr sein als Lippenbekenntnis und
formales Erfullen einer lastigen Pflicht, wenn es von der breiten Mehrheit der
Profession getragen wird.

3. Vorschlage der DEGAM zum Fortbildungszertifikat

Wir haben oben (siehe E) mehrere Vorschlage gemacht, wie allgemeinérztliche
Fortbildung von einem rein quantitativen System sowie von unwirksamen Formaten
und der Beeinflussung von Spezialisten und industriellen Interessen weg gefihrt
werden und dadurch wirksam und befriedigend gestaltet werden kann. Ob solche
Aktivitaten sich im Rahmen der Arztekammern umgesetzt werden konnen oder ob es
angesichts der Minorisierung hausarztlicher Interessen in den Kammern eigener
hausarztlicher Fortbildungs-Akademien bedarf, die die Zertifizierung durchfiihren,
bleibt abzuwarten. Wir schlielRen uns der Forderung des Sachverstandigenrates fur
die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen (SVR) nach einer verpflichtenden
regelmafdigen Rezertifizierung der Facharztanerkennung nicht an; diese soll nach
dem Vorschlag des SVR von 2000/2001 vom Nachweis regelmaRiger
Fortildungsaktivitditen und dem Bestehen einer Priufung abhangig gemacht
werden®®® (inzwischen beurteilt auch der SVR den Nutzen zertifizierter Fortbildungen
skeptischer'®). Vielmehr pladieren wir dafiir, die Teilnahme an Revalidationen nach
kanadischem Vorbild verbindlich einzufihren, diese Revalidationen aber von die
Motivation gefahrdenden Sanktionen freizuhalten(14).
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Konkret regen wir an, folgende Aktivitaten bei der Anerkennung im Rahmen des
Fortbildungszertifikates mit zu beriicksichtigen:

=  Malnahmen der Qualitatsforderung: neben der Teilnahme an Qualitatszirkeln
sollten zusatzlich die systematische Erfassung von Prozess- und
Ergebnisqualitat (z.B. Praxis-Audits, Patientenbefragungen, Medikamenten-
Reviews, Erstellung von Praxis-Statistiken'®?®’) explizit und mit
entsprechendem Aufschlag beriicksichtigt werden,

= eine breite Palette von professionellen Aktivitaten, die den Beteiligten eine
Lernerfahrung vermitteln, sollte einbezogen werden; dazu gehéren die
Beteiligung an der Entwicklung von DEGAM-Leitlinien, Seminare von
Lehrbeauftragten und Lehrarzten fur Allgemeinmedizin usw. Der Lernbedarf
sollte durch Umfragen systematisch erfasst werden.

= Assessment. da die Identifizierung von eigenen Kompetenz-Licken ein
wichtiger Ausgangspunkt von Lernen ist, sind Uberpriifungen durch Arzte
selbst oder durch Kollegen ("peers") ein wertvolles Element professioneller
Entwicklung (Beispiele siehe F),

= Dokumentation durch => Portfolios, auch in elektronischer Form.

= wenn hausarztliche Fortbildung schon unabhangig von industriellen Interessen
durchgefuhrt wird und die Teilnehmer selbst fir die Kosten aufkommen, darf
dies nicht durch zusatzliche Kosten fir die Zertifizierung seitens der
Arztekammern noch bestraft werden. Entsprechende Zertifizierungs-Regeln
bei den Kammern sind abzu&ndern.

hausarztliche Qualitatszirkel sollen die Madglichkeit haben, moglichst
unburokratisch arbeiten zu koénnen. Die gesonderte Zertifizierung jedes
einzelnen Treffens bei verschiedenen Landesarztekammern®® tragt diesem
Bedarf nicht Rechnung. Die DEGAM fordert die jahrlich summarische
Anerkennung der Arbeit hausarztlicher Qualitatszirkel nach Vorlegen der
Anwesenheitslisten. .

Mit diesen MalRhahmen wird auch der Kiritik Rechnung getragen, dass das
Fortbildungs-Zertifikat nur auf die Anwesenheit bei Fortbildungsveranstaltungen
abhebt, die tatsachlich erworbenen Kompetenzen, Verhalten unter
Routinebedingungen in der Praxis oder gar Ergebnis-Indikatoren dagegen nicht
erfasst. Mit den von uns vorgeschlagenen Erweiterungen konnen gerade die
Wirkungsebenen zum Tragen kommen (siehe D.4) werden, die patientennaher und
damit relevanter sind.

Im Hinblick auf kinftige Entwicklungen auf dem Gebiet der Zertifizierung arztlicher
Kompetenz bzw. des Kompetenzerwerbs ist fir die Deutsche Gesellschaft fur
Allgemeinmedizin und Familienmedizin (DEGAM) die Frage des politischen Akteurs
besonders bedeutungsvoll. Der Einfluss der DEGAM ist wesentlich geringer als etwa
der eines facharztlichen College in GroR3britannien, Australien oder Kanada. Der
autonomen Regelung professioneller Standards steht in Deutschland der Zwang
entgegen, im Rahmen der Arztekammern einen fiir die gesamte Arzteschaft
akzeptablen Kompromiss finden zu missen. Die Erfahrungen mit der Geschichte der
Weiterbildungsordnungen zeigen, dass die Allgemeinarzte dabei fur sich nicht
zwangslaufig optimale Ergebnisse erwarten konnen. Fachgesellschaft und
Berufsverband der Allgemeinarzte werden um so eher ihre Vorstellungen von der
Entwicklung und Dokumentation arztlicher Kompetenz durchsetzen kénnen, je mehr
sie frihzeitig auf freiwilliger Basis Giberzeugende Prinzipien und praktische Elemente
als Antwort auf die Anforderungen aus wissenschaftlichen und politischen
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Veranderungen entwickelt haben.

Wie beispielsweise in Bremen mit der Grindung einer eigenen Akademie fur
hausarztliche Fortbildung vor-exerziert kann die Grindung eigener Fortbildungs-
und Zertifizierungs-Einrichtungen der Hausarzte mittelfristig eine Alternative zur
Zwangsmitgliedschaft in den Arztekammern werden.

J. Umsetzungshilfen

Die Wirklichkeit (allgemein-) arztlicher Fortbildung ist von den in dieser
Stellungnahme formulierten Anforderungen vielfach noch weit entfernt. Eine positive
Entwicklung auf dem Fortbildungs-"Markt" wird jedoch um so wahrscheinlicher, je
kritischer die "Konsumenten" von Fortbildung ihre Anspriiche formulieren und ihr
Verhalten an der Qualitat von "Angeboten” ausrichten. Dabei sollen die im Folgenden
angefluhrten Kriterien helfen.

1. Die gute Fortbildungsveranstaltung - eine Checkliste fur kritische

Teilnehmer und Veranstalter

> Inhalte

Sind die Lernziele explizit formuliert? Dies sollte bereits in der
Ankindigung zu einer Veranstaltung, spatestens zu deren Beginn
geschehen. Explizite Lernziele sind Voraussetzung eines gut strukturierten
Vorgehens, der Auswahl geeigneter Didaktik und einer ehrlichen Evaluation
der Veranstaltung. Relevante Kategorien fur ausformulierte Lernziele sind: 1)
Wissen, 2) Fertigkeiten, 3) Wertvorstellungen, Uberzeugungen, Haltungen.

Sind die Inhalte in meiner Praxis anwendbar? Konkret: 1. Wird tatsachlich
eine Licke geflllt, ein Problem gel6st? 2. Passt das Vermittelte zum Problem-
bzw. Krankheitsspektrum meiner Praxis? 3. Sind die dargestellten
diagnostischen oder therapeutischen MalRnahmen realisierbar (Kosten-,
Zeitaufwand, unerwinschte Effekte usw.)?

Passen die Inhalte in meine persénliche Planung? Decken sie einen
Bereich ab, den ich zuvor als problematisch oder bearbeitenswert identifiziert
habe?

Werden Umsetzungshilfen gegeben? Damit das Erlernte gleich am
nachsten Tag angewendet werden kann, sind Kurzfassungen fur den
Schreibtisch, Erinnerungshilfen, Merkblatter fur Patienten und Medizinische
Fachangestellten, Dokumentationshilfen usw. natzlich. Gibt es
Kontaktpersonen, die bei spater auftretenden praktischen Problemen zur
Verfligung stehen?

Werden die Inhalte begrindet? Worauf beruht das, was vermittelt wird? Wird
der Bezug zu wissenschaftlichen Studien deutlich? Werden diese kritisch
diskutiert? Oder muss eine diffuse "Erfahrung" des Referenten herhalten, und
wie nahe ist sein/ihr Erfahrungshorizont an der allgemeinérztlichen Praxis?

» Didaktische Vermittlung

Sind die didaktischen Methoden angemessen? Dies bezieht sich a) auf
die Lernziele, b) auf die Zielgruppe. Werden verschiedene Formate (Vortrag,
Kleingruppen-Diskussion, praktische Ubungen) abwechselnd angeboten?
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Konnen die Teilnehmer systematisch ihre Erfahrungen und Vorstellungen
einbringen? Konnen Fertigkeiten gelbt werden? Werden sinnvolle
audiovisuelle Hilfen benutzt?

War die Organisation angemessen? Stimmten Zeitplanung, Pausen,
Raum, Sitzordnung, Verpflegung?

Wird der Erfolg der Veranstaltung evaluiert? Kénnen Inhalte und Didaktik
von den Teilnehmenden bewertet werden? Wird der Lernerfolg gemessen
durch ein Assessment im weiteren Sinne? Werden dabei taugliche
Instrumente zur Evaluation®®® benutzt?

» Veranstalter und Sponsoren

Ist der Priméar-Veranstalter glaubwirdig und unabhangig? Kommt die
Initiative  von  einer  nicht-kommerziellen  Einrichtung oder einem
pharmazeutischen bzw. Gerate-Hersteller? Wird die Veranstaltung von
kommerziell Interessierten unterstitzt, wird dies eindeutig offen gelegt? Ist
ein nicht-kommerzieller Veranstalter vielleicht bekannt fiir seine engen
Verflechtungen mit industriellen Interessen? In welchem Mal3e ist Marketing
fur ein bestimmtes Produkt Teil der Veranstaltung? In welchem Malie werden
die eigentlichen Inhalte von diesem Gesichtspunkt beeinflusst?

Die gute Homepage - eine Checkliste fiir kritische Besucher*®®

Verfasser: Sind die Autoren aufgeflihrt, einschlie3lich der zugehdrigen Institutionen?
Machen letztere eine tendenzidse Bearbeitung des Stoffes
(un)wahrscheinlich?

Quellen: Sind Informationen belegt durch Literatur bzw. sonstige Publikationen?
Beruhen sie auf methodisch akzeptablen und relevanten
wissenschaftlichen Studien?

Betreiber: Wer betreibt die Seite? Ist die Finanzierung offen gelegt? Welche Rolle
spielt Werbung? Liegen potentielle Interessenkonflikte vor?

Aktualitat: Wie lange liegen das Datum der Einstellung und der letzten Aktualisierung
zurick?
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K. Prioritaten der DEGAM

1. Aus- und Weiterbildung als Determinante des Fortbildungsverhaltens

Die wahrend des traditionellen Medizinstudiums angenommenen Lernformen sind
aus der Perspektive eines lebenslang lernenden Arztes vielfach unsinnig wenn nicht
gar kontraproduktiv. Um Ansétze zu dem in dieser Stellungnahme charakterisierten
professionellen Lernen schon im Studium zu férdern, begruft die DEGAM die in
Deutschland erst in wenigen Modellen verwirklichte curriculare Reform nach den
Prinzipien des Problem-orientierten Lernens. Entsprechend wird die DEGAM Arzte in
der Weiterbildung zum Allgemeinarzt darin unterstiitzen, die hier dargelegten
Prinzipien zu verwirklichen.

2. Implementierung von Leitlinien

Die DEGAM hat in ihrem Leitlinien-Konzept**’**® die Notwendigkeit besonders
betont, dass sich die in allgemeinmedizinischen Leitlinien formulierten Empfehlungen
auf das arztliche Verhalten konkret auswirken muissen; sie werden damit zu
wichtigen Inhalten allgemeinarztlicher Fortbildung. Zur Verantwortung der DEGAM
gehoéren neben ihrer primaren Entwicklung die Forderung der Implementierung und
deren Evaluation. Ein Baustein hierfir ist u.a. die Foérderung der Leitlinien-
Implementierung als Bestandteil von Vertragen zur Hausarzt-zentrierten Versorgung
nach 873b SGB V.

3. Informationsmanagement fur Allgemeinéarzte

Bei verschiedenen Erhebungen betonen die befragten Arzte ihre Schwierigkeiten, mit
der Flut medizinischer Informationen angemessen umzugehen*®®*’°. Die Vielzahl und
Heterogenitdt der in der Praxis prasentierten Probleme machen spezifische
Strategien und Hilfen erforderlich, Informationsquellen zu finden, kritisch zu nutzen
und die Ergebnisse wiederum in der Praxis anzuwenden. Da nicht alle relevanten
Informationen durch Lernen gespeichert werden kdnnen, sind unmittelbar zugangliche
Informationsquellen von besonderer Bedeutung®’*. Auf der Homepage der Sektion
finden sich Anleitungen zum Umgang mit der (iberbordenden Informationsflut'’. In
Absprache mit dem Institut far hausarztliche Fortbildung (IhF) wird an einer
Vortragsbdrse zum freien Download gearbeitet. An den meisten Fortbildungs-
Modulen des IhF sind zudem Mitglieder der DEGAM zentral beteiligt.

Die DEGAM stellt auRerdem Interessenten einen "=> Listserver Allgemeinmedizin”
zur Verfligung, der als email-gesttztes Diskussionsforum fir Fragen aus der Praxis
dient!"3*"*

4. Modellhaft neue Formen entwickeln und erproben

In dieser Stellungnahme ist auf die Wiedergabe des internationalen Diskussions-
und Wissensstandes besonderer Wert gelegt worden. Den deutschen Hausérzten
ist ein grof3er Teil der dabei erwahnten Mal3hahmen oder Methoden jedoch noch
fremd. Sie sollten deshalb systematisch auf ihre Anwendbarkeit und Akzeptanz im
Kontext unseres Gesundheitswesens untersucht und ggf. modifiziert werden.
Allgemeinmedizinische Hochschulabteilungen mit ihrer personellen,
organisatorischen und rdumlichen Infrastruktur kénnen dabei eine Schlisselrolle
Ubernehmen. Mit der hier vorhandenen didaktischen Kompetenz (interaktive
Veranstaltungen, Lernmedien, Prifungserfahrungen) konnen modellhaft die
Elemente der hier skizzierten Auffassung von Fortbildung realisiert werden. Damit

wirden auch  die Verbindungen  zwischen allgemeinmedizinischen
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Hochschulabteilungen und ihrem regionalen Praxisumfeld gestarkt.

Die DEGAM sieht es nicht als ihre Aufgabe an, die Disseminationsprozesse von
Arzneimittel- und Gerate-Herstellern zu unterstiitzen. Angesichts der erdriickenden
finanziellen und personellen Ressourcen, die hier investiert werden, hat die DEGAM
die Funktion einer unabhangigen kritischen Stimme. Ansonsten halten wir eine
Konzentration auf solche Versorgungselemente sinnvoll, hinter denen keine
kommerziellen Verbreitungsinteressen stehen. Das sind die Bereiche Patient-Arzt-
Kommunikation, Gesundheitsberatung, Qualitatsforderung, Entscheidungsfindung,
Anamnese und koérperliche Untersuchung.

Wenn Mitglieder oder Funktionstrager der DEGAM in von Arzneimittel- oder
Gerateherstellern direkt finanzierten Publikationen Empfehlungen abgeben, haben
sie darauf zu achten, dass dabei kein Bezug zur DEGAM erscheint. Die Abgabe
offentlicher Erklarungen dieser Art (explizit als Funktionstrager der DEGAM) ist mit
der Mitgliedschaft in der DEGAM nicht vereinbar.

5. Allgemeinarztliche Fortbildungsinitiativen unterstitzen

Die DEGAM wird sich zunehmend an etablierten und bewdahrten
Fortbildungsveranstaltungen, wie z.B. der practica in Bad Orb, beteiligen. Die
DEGAM unterstitzt ebenso das Institut fur hausarztliche Fortbildung des
Hausarzteverbandes. Dabei setzt sich die DEGAM vor allem das Ziel, die
Ergebnisse allgemeinmedizinischer Forschung aus dem In- und Ausland darzustellen,
deren Nutzen fir die Praxis deutlich zu machen und damit den Anspruch der
Allgemeinmedizin als wissenschaftlich begriindeter Disziplin zu unterstreichen. Sie
wirbt aulBerdem fir das in dieser Stellungnahme erlauterte innovative
Selbstverstandnis von allgemeinarztlicher Fortbildung und Entwicklung sowie den
damit verbundenen Methoden.

Anregungen dafir, wie die in diesem Papier gedulierten Gedanken auch praktisch

umgesetzt werden konnen, finden sich in Donner-Banzhoffs Leitfaden der arztlichen

Fortbildung ,Zu neuen Ufern“'™.



L. Glossar

Akkreditierung: Im internationalen Sprachgebrauch Anerkennung bzw. Zulassung
von Fortbildungsveranstaltungen, -mafinahmen oder -programmen nach Beurteilung
didaktischer und inhaltlicher Qualitat sowie Unabhangigkeit (=> Anerkennung).

Anerkennung: Im Sprachgebrauch der Bundesarztekammer entspricht dies der
oben definierten => Akkreditierung.

Assessment: "Uberprifung”, Verfahren fur die Erfassung von Kompetenz oder
Versorgungsverhalten ( => formatives Assessment). Wird hier auch an Stelle des
belasteten Begriffs "Priufung” gebraucht, auch weil es im Gegensatz zu diesem nicht
unbedingt als wertende Feststellung verstanden wird.

Audit: systematische Erfassung arztlichen Versorgungsverhaltens’®; Beispiel:
Verschreibungen von Antihypertensiva in einem bestimmten Zeitraum werden an
Hand der Praxisdokumentation nach definierten Kriterien auf Angemessenheit
untersucht. Detailliertes Feedback ist ein wesentlicher Bestandteil.

Chart stimulated recall: die vom Kandidaten mitgebrachte Patientenakte dient als
Ausgangspunkt eines interaktiven Gesprachs mit Prifern; dies erlaubt eine
tiefergehende Exploration von Uberlegungen und MaRnahmen, die im konkreten
Einzelfall getroffen wurden.

Critical incident technique/analysis: Arzte diskutieren bemerkenswerte (positiv
oder negativ) Falle auf der Basis ihrer bzw. einer spezifischen Dokumentation und
formulieren daraus Konsequenzen fiir ihre kiinftige Arbeit!’”+78179180

Formatives Assessment: dient der Information des Lernenden Uber die eigene
Kompetenz, soll vor allem das kiinftige Lernen férdern und strukturieren; entspricht
einem individuellen Feedback wahrend des Lernprozesses. Um die entsprechende
Offenheit zu ermoglichen, dirfen sich aus Fehlern oder Licken keine negativen
Folgen ergeben. Beispiele sind etwa eine Probe-Klausur oder die Beobachtung der
eigenen Gesprachsfuhrung durch einen Kollegen. Beim summativen Assessment
dagegen soll abschlieend nach aul3en demonstriert werden, dass ein bestimmtes
Kompetenz-Niveau erreicht wird'®*. Beispiele sind universitare Abschluss- oder
Facharzt-Prifungen. Beide Formen der Uberprifung sollten strikt getrennt werden, da
z.B. eine selbstkritisch-offene Haltung gegeniber eigenen Fehlern und Licken beim
formativen Assessment eine Voraussetzung dafir ist, dass ein Teilnehmer
Uberhaupt profitiert; beim summativen Assessment dagegen kann sich diese
Haltung fur den Teilnehmer negativ auswirken.

Fortbildungszertifikat, Fortbildungsnachweis: von den Arztekammern betreute
Form des Nachweises individueller Fortbildung.

Lernvereinbarung: auch Lernvertrag; in der Erwachsenenbildung genutztes
Instrument, die gegenseitigen Erwartungen von zwei oder mehr Lernenden und/oder
Mentoren explizit zu machen; vor allem dann sinnvoll, wenn Individualisierung und
langerfristige personliche Entwicklung bedeutsam sind*2.

Listserver: E-mail gestutztes Diskussionsforum. Registrierte Teilnehmer kénnen mit
einer Nachricht automatisch samtliche Teilnehmer erreichen, deren Zahl bis in die
Hunderte oder Tausende gehen kann.

Mentorensystem®?® wenn man Lernen als oft tiefgreifende persoénliche
Entwicklung versteht (Metapher der Reise'®, archetypische Beispiele in Odyssee
und Gilgamesch-Epos), ist der Mentor der Begleiter, der Unterstitzung, Ermutigung,
Klarung und kritische Reflexion férdert; in der Fortbildung meist als Peer-Mentor, d.h.
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ohne hierarchische Differenz zum Mentee.

OSCE: engl. objective structured clinical examinations - OSCE =>Simulationen,
klinische.

Portfolio-Lernen: In der bildenden Kunst stellt ein P. eine Sammlung von Belegen
(Gemalde, Grafiken usw.) dariber dar, dass individuelle Lernziele erreicht worden
sind. In der arztlichen Fortbildung hilft ein P., aus der praktischen Erfahrung Lernziele
zu formulieren, entsprechende Ressourcen zu identifizieren, bzw. Lernmethoden
festzulegen und den Lernerfolg zu evaluieren'®. Die schriftiche Form (Ordner) hilft
dem individuellen Lerner, strukturiert und reflektiert die eigene Fortbildung zu
gestalten; auch computerisierte Formen werden genutzt**®*®’. Oft wird portfolio-
basiertes Lernen mit einem 6Mentorensystem verknupft. Ein P. kann auch dazu

dienen, individuelles Lernen im Rahmen eines Zertifikates zu dokumentieren*®,

Problemorientiertes Lernen (POL): Die verwendeten Definitionen sind nicht
einheitlich. Ihnen gemeinsam ist aber, dass Teilnehmer (meist in Kleingruppen) mit
einer Versorgungs-Situation konfrontiert sind, z.B. einer Fallvignette oder eigenen
Erfahrungen, daraus Probleme identifizieren, Hypothesen entwickeln, Lernziele
formulieren, entsprechende Informationen beschaffen und diese in eine neue
Problemldsung integrieren. Wird oft missverstandlich zur Bezeichnung eines Inhalts
verwendet, namlich wenn das Material nicht nach Gesichtspunkten der
Krankheitssystematik (z.B. samtliche Lungenkrankheiten), sondern nach praktischen
Problemen strukturiert (z.B. Vorlesung Uuber Differentialdiagnose des Hustens)
abgehandelt wird; POL ist aber ein didaktischer Prozess. Weltweit stellen immer
mehr medizinische Fakultaten ihr Curriculum entsprechend POL um. Fur den Bereich
der Fortbildung ist die Methode noch wenig diskutiert; tatsachlich arbeiten aber
sicher viele Qualitatszirkel nach dieser Methode.

Prufung: => Assessment

Reakkreditierung: im internationalen Sprachgebrauch nicht einheitlich, bezieht sich
in Nordamerika auf die Prifung und Genehmigung von Aus-, Weiter- und
Fortbildungs-Programmen.

Revalidierung: vor allem in GroR3britannien verbreiteter Begriff fir die periodische
Uberprifung von arztlicher Berufserlaubnis/Approbation.

Rezertifizierung: im internationalen Sprachgebrauch nicht einheitlich, bezieht sich
meist auf die periodische Uberprifung eines Facharzttitels.

Simulationen, klinische (engl. objective structured clinical examinations - OSCE):
Kandidaten absolvieren mehrere Stationen, bei denen ihnen wirkliche oder =>
standardisierte Patienten ein Problem prasentieren, das durch Anamneseerhebung,
korperliche Untersuchung und/oder Management-Entscheidungen "gelost" werden
muss. Ein Beobachter bewertet das Vorgehen an Hand zuvor festgelegter Kriterien
und Skalen. Jeder Kandidat erhalt ein personliches Feedback fiir sein Verhalten an
den absolvierten Stationen.

Standardisierte Patienten (engl. standardized, simulated patients): Laien- oder
professionelle Schauspieler, die eine definierte Krankengeschichte und u.U. sogar
Befunde erlernt haben, so dass diese realistisch und reproduzierbar prasentiert
werden konnen. In Aus-, Weiter- und Fortbildung sowie verschiedenen
Prufungssituationen werden diese ein immer beliebteres Instrument. Ein besonderer
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Vorteil liegt darin, dass sP selbst z.B. Uber die Gesprachsfuhrung Feedback geben
kénnen; auch komplexe Problemlésungs-Fahigkeiten kdnnen mit dieser Methode
erfasst werden. Nachteile: kunstliche Patient-Arzt-Beziehung; ausgesprochen
aufwendig.

Streuzeitschriften: Kostenlos an Praxen versandte Zeitschriften, die sich (fast)
ausschlie8lich durch Werbeeinnahmen finanzieren. Selbst im redaktionellen Tell
finden sich oft von interessierten Herstellern gestellte oder durch Satelliten-Symposia
indirekt vorgegebene Artikel. Auch sonst ist die redaktionelle Linie dieser Blatter
durch die Art der Finanzierung beeinflusst. Wo Erhebungen Uber das
Fortbildungsverhalten die gedruckten Quellen néher aufschlisseln, ist der Antell
solcher Materialien betrachtlich®®.

Summatives Assessment: => formatives Assessment.
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