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Die in das Gesundheitswesen eingebundene éarzt-
liche Weiterbildung steht zunehmend unter finan-
ziellem Druck und muss effizienter gestaltet
werden. Internationale Erfahrungen zeigen, dass
Assessmentinstrumente helfen, Lernprozesse zu
strukturieren und zu férdern. Im Rahmen eines
Pilotprojekts wurde in der Schweiz seit Ende 2006
an 18 Kliniken das Arbeitsplatz-basierte Assess-

ment (AbA) eingesetzt. Die daraus gewonnenen
Resultate und Erfahrungen zeigen auf, dass AbA
auch in der Schweiz in verschiedenen Disziplinen
anwendbar ist. Die Feedback- und die Kommuni-
kationskultur erfahrt dadurch eine starkere Ge-
wichtung, was zur Verbesserung der Qualitat der
arztlichen Weiterbildung und der Patientensi-
cherheit beitragt.
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Einleitung

Die arztliche Weiterbildung bereitet auf die selbstdn-
dige Berufsausiibung in einem bestimmten Fachgebiet
vor und erfolgt grosstenteils in Spitédlern. Diese sind
sowohl Weiterbildungsstétten als auch Dienstleistungs-
betriebe. Als solche sehen sie sich einem stetig wach-
senden (Leistungs-)Druck ausgesetzt. Die é&rztliche
Weiterbildung gerdt im Spannungsfeld von effizienter
Patientenversorgung, Umsetzung des Arbeitsgesetzes,
begrenzten Arbeitskrdften und zunehmenden admi-
nistrativen Aufgaben unter massiven Druck. Dies fiihrt
zur Beschrankung von Weiterbildungsstellen und ge-
fahrdet die Qualitdt der Weiterbildung. Diesen Ten-
denzen kann durch Effizienzsteigerung der Weiterbil-
dung entgegengewirkt werden.

Mit dieser Zielsetzung wurde Ende 2006 in der
Schweiz an mehreren Kliniken verschiedener Fachrich-
tungen das Pilotprojekt «Arbeitsplatz-basiertes Assess-
ment» (AbA)! lanciert [1]. Das Projekt wird vom
Schweizerischen Institut fiir drztliche Weiter- und Fort-
bildung (SIWF) finanziert und von der Abteilung fiir
Assessment und Evaluation (AAE) des Instituts fiir
Medizinische Lehre (IML) der Universitdt Bern umge-
setzt und wissenschaftlich begleitet.

Der vorliegende Bericht fasst die bisherigen Erfah-
rungen an den Pilotkliniken zusammen und zeigt die
daraus gewonnenen Erkenntnisse sowie notwendigen
Anpassungen auf. Wir stiitzen uns dabei auf die Aus-
wertung der Assessmentbogen sowie einer begleiten-
den Evaluation in Form einer Online-Umfrage? bzw.
einer Fokusgruppe®.

Prinzip des Arbeitsplatz-basierten
Assessments

Die arztliche Weiterbildung basiert traditionellerweise
auf der praktischen Arbeit am und mit dem Patienten
unter Supervision sowie auf theoretischem Unterricht.
Das Arbeitsplatz-basierte Assessment (AbA) stirkt diese
bewdhrten Elemente, erweitert sie aber gleichzeitig um
dasjenige des strukturierten Feedbacks. Die Trias «Be-
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obachten - Festhalten — Feedback geben» bildet die

Grundlage zweier in der medizinischen Aus- und Wei-

terbildung verbreiteter AbA-Instrumente [2-5], der

Mini-Clinical Evaluation Exercise (Mini-CEX) [6] und

der Direct Observation of Procedural Skills (DOPS) [7].

Bei beiden Instrumenten steht die unmittelbare Arbeit

des Assistenzarztes* mit dem Patienten im Zentrum.

Wihrend die Mini-CEX den Fokus auf die Kommuni-

kation mit dem Patienten oder die klinische Unter-

suchung legt, werden bei der DOPS die manuell-tech-
nischen Fertigkeiten ins Zentrum geriickt. Die Vor-
gehensweise ist bei beiden Instrumenten identisch:

- Der Weiterbildner* beobachtet den Assistenzarzt
wahrend 10-15 Minuten bei einer alltdglichen
Arzt-Patienten-Interaktion (z.B. Anamnese, Auf-
klarungsgesprach, Untersuchung, Eingriff).

- Im Anschluss an die Beobachtung beurteilt der
Weiterbildner die drztliche Handlung anhand de-
finierter Kriterien. Der Assistenzarzt schitzt sich
anhand derselben Kriterien selbst ein.

- Ineinem abschliessenden Gespridch von 5-10 Mi-
nuten Dauer werden Fremd- und Selbstbeurteilung
verglichen, Starken und Schwéchen besprochen so-
wie die weiteren Lernschritte gemeinsam definiert.

Der systematische Ansatz bringt den Vorteil, dass An-
forderungen und Erwartungen explizit formuliert so-
wie Stand und Ziele der Weiterbildung in regelmds-
sigen Abstdnden iiberpriift werden; Weiterbildungs-
liicken konnen somit effizient geschlossen werden.
Ein einzelnes Assessment entspricht einer Mo-
mentaufnahme im klinischen Alltag. Erst mehrere
Momentaufnahmen aus diversen Blickwinkeln erge-
ben ein Gesamtbild. Die Assessments sollten daher wie-
derholt, in unterschiedlichen Situationen sowie mit
wechselnden Weiterbildnern durchgefiihrt werden.

Erste Erfahrungen ...

Ende September 2009 waren 18 Kliniken aus acht
Fachrichtungen (Innere Medizin, Chirurgie, Gefass-

109



2 An der freiwilligen und
anonymen Umfrage Mitte
2008 nahmen 21 Assistenz-
drzte und 16 Weiterbildner
aus 9 Pilotkliniken und
5 Fachrichtungen (Innere
Medizin, Chirurgie, Gefdss-
chirurgie, Gynékologie und
Geburtshilfe, Psychiatrie und
Psychotherapie, Rheumato-
logie und Dermatologie) teil.

3 Am 9.9.2009 fand auf
Einladung des SIWF und der
AAE/IML ein Treffen der
Vertreter von Pilotkliniken
statt. Die Namensliste findet
sich am Ende des Artikels.

4 Die méinnliche Form gilt in
gleicher Weise fiir das
weibliche Geschlecht.

5 Gemaiss Art. 20 Weiterbil-
dungsordnung (WBO).

6 An der Medizinischen
Fakultdt Bern werden Mini-
CEX und DOPS ab 2010
fester Bestandteil des refor-
mierten Masterstudiengangs
sein.

—
EMH - S(:HE%\&/IBI;I

Editores Medicorum Helveticorum

chirurgie, Gynékologie und Geburtshilfe, HNO, Psy-
chiatrie und Psychotherapie, Rheumatologie und Der-
matologie) am Pilotprojekt beteiligt. Bis zu diesem
Zeitpunkt wurden 443 Mini-CEX und 244 DOPS von
260 Assistenzérzten und 129 Weiterbildnern durchge-
fithrt. Die Beobachtung dauerte im Mittel 15 Minuten,
das Feedback 5 Minuten. Das Leistungsniveau ent-
sprach gemadss der Einschdtzung der Weiterbildner
weitgehend dem erwarteten Weiterbildungsstand der
Assistenzdrzte (Mittelwert Globalurteil = 6,2 auf einer
Skala von 1-9; Standardabweichung SD = 1,9). Die
Selbsteinschédtzung der Assistenzérzte fiel dagegen
mehrheitlich kritischer aus (Mittelwert 5,4; SD 1,7).
Sowohl Assistenzérzte als auch Weiterbildner zeigten
sich mit Mini-CEX und DOPS zufrieden (Mittelwert +
SD: Mini-CEX / DOPS 6,9 £ 1,8 / 7,4 + 1,8 bei Assis-
tenzarzten; 7,0+ 1,8 / 7,8 £ 1,5 bei Weiterbildnern auf
einer Skala von 1-10).

Benefit

Die Hauptbeweggriinde fiir die Teilnahme am Pilot-
projekt waren der Wunsch nach einer strukturierten,
moglichst objektiven Beurteilung der Assistenzdrzte
und der Wunsch nach einer Verbesserung der Feed-
back- und Kommunikationskultur. Mit Einfithrung des
AbAs hat an den Pilotkliniken eine Sensibilisierung
und vermehrte Diskussion rund um das Thema Wei-
terbildung stattgefunden. Mini-CEX und DOPS wer-
den als wertvolle Ergdnzung zum (halb-)jdhrlich statt-
findenden Evaluationsgesprach® wahrgenommen. Die
strukturierte Beobachtung erlaubt einen vertieften Ein-
blick in die Arbeit der Weiterzubildenden und ermog-
licht ein spezifisches, konkretes und zeitnahes Feed-
back. Eine «Kurskorrektur» innerhalb der Weiterbil-
dungszeit an der betreffenden Weiterbildungsstétte
wird dadurch ermoglicht.

Im Gegensatz zu den meisten drztlichen Tatigkei-
ten, die sich auf den Bericht des Assistenzarztes oder
auf Informationen durch Drittpersonen tiber dessen
Arbeit beschrdnken, erlaubt Mini-CEX einen unmit-
telbaren Einblick in die Arbeit der Weiterzubildenden.
In invasiven Fachrichtungen unterstiitzt DOPS die
Identifikation von Operationen und Operationsschrit-
ten, die der Weiterzubildende selbstandig ausfiihren
kann. AbA kann somit auch als Instrument zur Uber-
tragung von angemessener Verantwortung dienen.

Hindernisse

Allen Pilotkliniken gemeinsam ist die Erfahrung, dass
Mini-CEX und DOPS initial nur zogerlich und un-
regelmadssig durchgefiihrt wurden. Fiir Assistenzdrzte
und Weiterbildner waren zu Beginn Ziel und Nutzen
des AbAs als solches und im Verhaltnis zum Aufwand
zu wenig offensichtlich. Als Haupthindernisse fiir die
Umsetzung des AbAs im klinischen Alltag nannten die
Assistenzédrzte den grossen Arbeitsanfall, die schwie-
rige Terminkoordination mit den Weiterbildnern, Rol-
lenkonflikte (Hemmung, Zeitressourcen der Weiter-
bildner zu beanspruchen) sowie ein Unbehagen gegen-
iiber den Assessments (Wahrnehmung als Priifung;
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Angst vor Bewertung). Vonseiten der Weiterbildner
wurden ungentigende Schulung als Weiterbildner im
Allgemeinen und im Erteilen von Feedback im Speziel-
len, Wahrnehmung des AbAs als Priifung und die zu-
satzliche zeitliche Belastung genannt. Von beiden
Gruppen wurde insbesondere die unklare Verantwort-
lichkeit betreffend Terminvereinbarung beméngelt.

... und daraus gewonnene Erkenntnisse

Potential

Die Teilnehmer der Fokusgruppe waren sich einig, dass
AbA das Potential fiir einen Kulturwandel mit sich
bringt, einen solchen gleichzeitig aber auch benotigt,
um effektiv und effizient eingesetzt werden zu kon-
nen. Die Weiterbildung per se und deren Qualitdt wer-
den durch AbA aktiv thematisiert. Arztliches Handeln
kann mit AbA evaluiert werden; die Assistenzirzte
koénnen aufgrund ihres Kompetenzstandes in der Pa-
tientenbetreuung eingesetzt werden. Mit zunehmen-
der Verbreitung des AbAs, besonders auch in der Aus-
bildung®, wird die zukiinftige Generation der Weiter-
zubildenden mit AbA vertraut sein und regelmaissige
Feedbacks einfordern. Den Weiterbildungsstatten er-
moglicht die vermehrte Strukturierung der Weiterbil-
dung durch regelmadssige Assessments einen Wettbe-
werbsvorteil bei der Rekrutierung von Assistenzirzten.

Notwendige Anpassungen

Um die Durchfiihrung des AbAs im klinischen Alltag
zu erleichtern, pladierten sowohl Assistenzérzte als
auch Weiterbildner fiir mehr Struktur bei der Organi-
sation der Assessments (Festlegung von Zeitfenstern
fiir die Durchfithrung). Ein Grossteil der Kliniken hat
entsprechende Massnahmen getroffen — andere erklér-
ten die Assessments zur Voraussetzung fiir die Durch-
fithrung der Evaluationsgesprache. Gute Erfahrungen
wurden gemacht mit einer hohen Frequenz von As-
sessments; der Priifungscharakter verliert sich hierbei
von selbst, Evaluation und Feedback werden sowohl
fiir Assistenzarzte als auch Weiterbildner zur taglichen
Routine. Das Einfordern von Feedback hdngt einerseits
von den Lernzielen und der Motivation des Assistenz-
arztes und andererseits von der Art der Supervision des
Weiterbildners ab [8]. Die Weiterbildner miissen in
Assessment und Feedback geschult werden [9]. Von
mehreren Seiten wird eine vermehrte Einbindung des
AbAs in ein Gesamtkonzept (Weiterbildungskonzepte
der Kliniken, Logbticher, Weiterbildungsprogramme)
begriisst. Im revidierten Weiterbildungsprogramm fiir
Allgemeine Innere Medizin [10] wurde diese Forde-
rung integriert. In den Logbiichern der Weiterbildungs-
gange Psychiatrie und Dermatologie hat AbA eben-
falls Fingang gefunden.

Schlussfolgerungen

Die Resultate und Erfahrungen aus unserem Pilotpro-
jekt zeigen, dass AbA auch in der Schweiz durchfiihr-
bar und in verschiedenen Disziplinen anwendbar ist.
Die Feedback- und Kommunikationskultur erfahren
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durch ADbA eine starkere Gewichtung, was zur Verbes-
serung der Qualitdt der drztlichen Weiterbildung und
der Patientensicherheit [11] beitragt.

ADbA wurde von den Kliniken grosstenteils positiv
aufgenommen - bedarf jedoch einer sorgfaltigen Vor-
bereitung (Schulung) des Teams und - wie jede Neue-
rung — einer gewissen Adaptationszeit. Erfahrungen
aus anderen Landern zeigen, dass die fehlende Ver-
trautheit mit AbA nebst organisatorischen Problemen
und zeitlichem Aufwand ebenfalls zu den Haupthiir-
den bei der Einfithrung zdhlt [12, 13]. Bei der breiten
Umsetzung des AbAs in der drztlichen Weiterbildung,
wie dies das revidierte Weiterbildungsprogramm All-
gemeine Innere Medizin vorsieht, soll den von den
Pilotkliniken gemachten Erfahrungen Rechnung ge-
tragen werden. Fachspezifische Anliegen und Beson-
derheiten werden vermehrt zu bertiicksichtigen sein.

Die mit AbA einhergehenden Feedback- und Kom-
munikationskulturen sind wichtige Stiitzen einer qua-
litativ hochwertigen arztlichen Weiterbildung. AbA
tragt dazu bei, dass unter den gegebenen Rahmen-
bedingungen des Gesundheitswesens heute wie auch
in Zukunft eine effiziente und zielgerichtete drztliche
Weiterbildung angeboten werden kann.
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