BEKANNTGABEN DER HERAUSGEBER

BUNDESARZTEKAMMER

Bekanntmachungen

Der Vorstand der Bundesérztekammer hat in seiner Sitzung vom 18.10.2019 auf Empfehlung
des Wissenschaftlichen Beirats diese Stellungnahme beraten und beschlossen:

Wissenschaftlichkeit als konstitutionelles Element des Arztherufes

Vorwort

Wie kann die Wissenschaftlichkeit als Grundlage eines lebenslangen Ler-
nens in der arztlichen Tétigkeit angesichts des Erkenntnisfortschritts wie
auch des technologischen Fortschritts in der Medizin sichergestellt werden,
insbesondere auch mit Blick auf die sich andernden gesundheitspolitischen
und ékonomischen Rahmenbedingungen? Mit der Bearbeitung dieser Frage-
stellung beauftragte der Vorstand der Bundesérztekammer seinen Wissen-
schaftlichen Beirat. Um dem Thema in seiner Komplexitat und Vielschichtig-
keit gerecht zu werden, wurde der im April 2018 eingerichtete Arbeitskreis
des Wissenschaftlichen Beirats interdisziplinar mit Vertretern aus verschiede-
nen Bereichen besetzt. Fiir die konstruktiven Beitrdge und Diskussionen
ebenso wie fiir ihr Engagement sei allen Beteiligten, insbesondere den eh-
renamtlich tatigen Mitgliedern, an dieser Stelle ausdriicklich gedankt.

Nach ausfiihrlicher Diskussion in einem unter der gemeinsamen Federfiih-
rung von Prof. Dr. phil. Dr. h. c. Robert Jiitte und Prof. Dr. rer. nat. Heyo Kroemer
eingerichteten Arbeitskreis ist ein Papier entstanden, welches tiber die Wissen-
schaftlichkeit als konstitutionelles Element des Arztberufes informiert und aus die-
ser Betrachtung Riickschliisse auf die Anforderungen an eine wissenschattliche
Ausbildung im Rahmen des Medizinstudiums erlaubt. Denn Wissenschaftskom-
petenzen werden nicht nur im Medizinstudium, sondem auch in der &rztlichen
Weiter- und Fortbildung erworben und kontinuierlich weiterentwickelt. Sie ermdgli-
chen dem Arzt', im Laufe seines Berufslebens - jenseits aller Spezialisierung und
beruflichen Differenzierung — flexibel und kritisch auf neue und alte Herausforde-
rungen zu reagieren und damit eine optimale Patientenversorgung sicherzu-
stellen. Die eher praxisorientierte Ausbildung an nicht-universitaren ,Medical
Schools* wird vor diesem Hintergrund in Deutschland kritisch gesehen.

Im Zentrum dieser Stellungnahme steht der lebenslange Bildungsauftrag,
dem jeder Arzt nach dem Medizinstudium durch Weiter- und Fortbildung wah-
rend der Berufsaustibung nachkommt. Nicht zuletzt mit Blick auf den techno-
logischen Fortschritt, z. B. durch Digitalisierung, den demographischen Wan-
del mit der Folge langerer Lebenserwartung und zunehmender Multimorbidi-
tat sowie den zum Teil enormen Erkenntnisfortschritt auf vielen medizini-
schen Gebieten macht die vorliegende Stellungnahme deutlich, dass Wis-
senschaftlichkeit als Grundlage fir lebenslanges Lernen sowie fir die kriti-
sche Evaluation und Anwendung wissenschaftlicher Informationen und ihrer
Quellen ein wesentliches Element fiir die Austibung des Arztberufes ist.

' Die in diesem Werk verwendeten Personen- und Berufshezeichnungen beziehen sich
auf alle Geschlechter.
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Prof. Dr. phil. Dr. h. c. R. Jitte
Federfiihrender des Arbeitskreises ,Wissenschaftlichkeit*

Vor diesem Hintergrund wird in der Stellungnahme auch diskutiert, wel-
che Strukturen und Kompetenzen notwendig sind, um dies gewahrleisten
zu konnen. So wird immer wichtiger, dass die Fortbildung die realen Ver-
sorgungssituationen mit ihrer Interdisziplinaritét, Interprofessionalitat und
flacher werdenden Hierarchien abbildet. Zudem sind zur Forderung wis-
senschaftlicher Argumentationskompetenz in allen klinischen Versorgungs-
kontexten ausreichende zeitliche Freirdume erforderlich. Diese missen in
die Finanzierung und Gestaltung der arztlichen Versorgung eingerechnet
sein. Auch die systematische Darstellung von evidenzbasiertem Begriin-
dungswissen in der patientenzentrierten Routinekommunikation (z. B. in
Arztbriefen) kann zu einer kontinuierlichen Starkung der wissenschaftli-
chen Medizin und zu lebenslanger Kompetenzentwicklung beitragen. Eine
zunehmende Verlagerung medizinischer Versorgung in den ambulanten
Bereich setzt einen entsprechenden Zuwachs und eine kontinuierliche Wei-
terentwicklung medizinisch-wissenschaftlicher Expertise im ambulanten
Bereich voraus. Dies erfordert auch eine verstéarkte Kooperation zwischen
ambulantem und stationarem Sektor, hier v. a. auch ambulant tatiger Arzte
mit Arzten in stationéren Einrichtungen der Maximal- und Supramaximal-
versorgung nicht nur im Rahmen der Aus-, Weiter- und Fortbildung von
Arzten, sondern auch bei Forschungsaktivitaten wie klinischen Studien und
kooperativer Versorgungsforschung. Die digitale Informationsgesellschaft
bendtigt eine Vielfalt der Krafte zur Sicherstellung und Verfiigbarmachung
wissenschaftlich begriindeter Informationen fiir unterschiedliche Zielgrup-
pen mit unterschiedlichen Bedurfnissen. Neben Informationen zu spezifi-
schen Versorgungsaspekten/Gesundheitsfragen geht es dabei zudem um
lUibergeordnete Angebote zur Starkung der Gesundheits- und Entschei-
dungskompetenz von Patienten.

Die vorliegende Stellungnahme soll — nicht zuletzt vor dem Hintergrund
einer Zunahme von Griindungen nicht-universitarer ,Medical Schools* mit
praxisorientierten Ausbildungsangeboten — einen Beitrag zur dringend erfor-
derlichen Diskussion uber die Bedeutung einer wissenschaftlichen Ausbil-
dung als Grundlage fir lebenslanges Lernen im Rahmen der &rztlichen Be-
rufsausiibung leisten. Damit verbunden ist die Hoffnung, Anreize zu schaffen
fiir die kontinuierliche Weiterentwicklung von arztlichen Fortbildungsmafnah-
men und deren Qualitatssicherung, firr die Verbesserung der Rahmenbedin-
gungen und der Finanzierung der &rztlichen Fortbildung, fiir den Ausbau des
digital gestlitzten Zugangs zu Informationen sowie insbesondere auch fiir
strukturelle Verbesserungen im Hinblick auf die Zusammenarbeit zwischen
ambulantem und stationdrem Sektor.

Prof. Dr. med. Dr. h. c. P. C. Scriba
Vorsitzender des Wissenschaftlichen Beirats der Bundesarztekammer

becof

Prof. Dr. rer. nat. H. Kroemer
Federfiihrender des Arbeitskreises ,Wissenschaftlichkeit*
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1 Wissenschaftliche Medizin als Grundlage
arztlicher Téatigkeit

Diese Stellungnahme stellt die grundlegende Frage, welche Be-
deutung eine akademische Ausbildung und die Vermittlung von
,»Wissenschaftlichkeit* als Grundlage der érztlichen Tatigkeit be-
sitzen. Angesichts von Numerus clausus und begrenzten Studien-
platzzahlen bewerben sich junge Menschen an privaten medizi-
nischen Hochschulen, die sich in den letzten Jahren in Deutsch-
land etabliert haben. Die Zahl der sog. ,,Medical Schools* steigt
kontinuierlich auch wegen der Nachfrage nach Medizinstudien-
pldtzen, fiir die ein Einser-Abitur nicht zwingend notwendig ist.
Die Auswirkungen dieses Trends sind indes umstritten. Kénnen
,Medical Schools“ helfen, den Mehrbedarf an Arzten in
Deutschland zu decken? Oder lassen sie die Qualitét der drztli-
chen Ausbildung sinken und fithren zu einer kritischen Minde-
rung drztlicher Kompetenz? In Deutschland haben staatliche
Universitdten einen hohen Standard in Forschung und Lehre.
Den privaten ,,Medical Schools* wird hdufig vorgeworfen, weni-
ger gut in der Forschung und der wissenschaftlichen Ausbildung
aufgestellt zu sein und demzufolge Absolventen mit reduziertem
akademischen und wissenschaftlichen Know-how hervorzubringen.
Daher ist das Akkreditierungsverfahren des Wissenschaftsrats
fokussiert auf die Bemiihung, eine angemessene ,, Wissenschaft-
lichkeit™ der Ausbildung an solchen ,,Medical Schools* sicherzu-
stellen.

Definition: Wissenschaftliche Medizin

Zunichst gilt es zu kldren, worauf sich der Begriff ,,wissen-

schaftlich® in der Medizin tiberhaupt bezieht. Dabei sind im Sin-

ne von Boyers Scholarship-Begriff folgende Unterscheidungen

(genannt ,,Dimensionen®) zu treffen:

1. die Art und Weise, wie medizinische Erkenntnisse auf wis-
senschaftlicher Basis gewonnen werden (discovery);

2. der Wirksamkeits- und Niitzlichkeitsnachweis von diagnosti-
schen Verfahren und Therapien nach wissenschaftlichen Re-
geln (integration);

3. die wissenschaftliche Erklarung eines medizinischen Sach-
verhalts (z. B. Erkldarung von Krankheitsbildern unter Be-
riicksichtigung aller verfligbaren Daten) (teaching);

4. die Anwendung regelwissenschaftlicher Forschungsergeb-
nisse in der Praxis (application).

Wissenschaftliche Basis

Der Erwerb wissenschaftlicher Kompetenzen in den ersten drei
Dimensionen ist und bleibt die Aufgabe der Universitit als Bil-
dungs- und Forschungseinrichtung, die mehr als nur eine Ausbil-
dungsstitte (z. B. Fachhochschule) fiir einen bestimmten Beruf
sein muss.

Seit der Schule von Salerno (um 1.000 n. Chr.) ist Grundlage
arztlicher Tatigkeit die akademisch-wissenschaftliche Ausbil-
dung an einer Universitit. Diese Verankerung von Wissenschaft-
lichkeit als Grundlage &drztlicher Tatigkeit findet sich bis heute in
verschiedenen Regelwerken, so u. a. im drztlichen Berufsrecht
(vgl. § 2 Abs. 3 MBO-A) sowie im speziellen Medizinrecht (u. a.
§§ 16 und 16b TPG, §§ 12a und 18 TFG).

Zu diesem Komplex liegen neben dem Nationalen Kompe-
tenzbasierten Lernzielkatalog Medizin (NKLM, s. Kapitel 2)
bereits mehrere Positionspapiere vor. Zu nennen sind hier u. a.
Stellungnahmen des Wissenschaftsrats sowie der Bundesarzte-
kammer, der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Me-
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dizinischen Fachgesellschaften (AWMF) und des Medizini-
schen Fakultdtentages (MFT). Aber auch auf internationaler
Ebene sind entsprechende Forderungskataloge bereits vorhan-
den, in denen die wissenschaftlichen Kernkompetenzen eines
zukiinftigen Arztes beschrieben und in Curricula umgesetzt
werden.

Mit Blick auf die vier Dimensionen wird deutlich, dass die
Definition der ,,Wissenschaft” in der Medizin u. a. der Abgren-
zung von Unwissenschaftlichkeit dient. Neben der Medizin, wie
sie als wissenschaftlich iiberpriifbare Heilkunde gelehrt und aus-
geiibt wird, wird mit Begriffen wie ,,unkonventionelle medizini-
sche Verfahren®, ,,Alternativmedizin“ oder ,,Komplementirme-
dizin“ eine Vielzahl diagnostischer und therapeutischer Verfah-
ren umschrieben, die zum Teil auerhalb der wissenschaftlichen
Medizin stehen. Dabei ist ein pluralistisches Verstindnis von
,.wissenschaftlicher Medizin®“ zu beachten. Beispielhaft wird hier
auch auf die Stellungnahme ,,Placebo in der Medizin* der Bun-
desédrztekammer verwiesen.

Eine wissenschaftliche Medizin ist nicht mit einer evidenz-
basierten Medizin identisch. Evidenzbasierte Medizin ist der
gewissenhafte, ausdriickliche und verniinftige Gebrauch der
gegenwirtig besten externen, wissenschaftlichen Evidenz fiir
Entscheidungen in der medizinischen Versorgung individuel-
ler Patienten (nach Sackett et al.). Die Praxis der evidenz-
basierten Medizin bedeutet die Integration individueller klini-
scher Expertise mit der bestverfiigbaren externen Evidenz aus
systematischer Forschung. Evidenzbasierte Medizin stiitzt
sich auf drei Sdulen: die individuelle klinische Erfahrung, die
Werte und Wiinsche des Patienten und den aktuellen Stand der
Forschung.

Medizin ist eine Handlungswissenschaft, die sich in der Praxis
auf eine kollektiv geteilte wissenschaftliche Basis stiitzt, deren
Grundlagen im Medizinstudium gelegt werden und die im Laufe
der spdteren Berufstdtigkeit aufgrund empirischer Erfahrung und
neuen Wissens iiberpriift, erweitert und weiter vermittelt werden
miissen. Ein rein naturwissenschaftlicher Positivismus ist in der
Medizin fehl am Platz. Zugleich gilt es daran zu erinnern, dass
eine Polaritit zwischen Individualitit des Patienten in der Praxis
und klinischen Studien, die einen kollektivistischen Ansatz ha-
ben, besteht. Diese Diskrepanz ist vom behandelnden Arzt zu
vermitteln.

Wandel und Kritikfihigkeit
Der ,,Stand der medizinischen Wissenschaft und Technik* (Ver-
weise auf den Stand der medizinischen Wissenschaft finden
sich u. a. in SGB V, AMG, AMWHY, TPG, TFG, PIDV) ist kei-
ne Konstante. Neben dem technologischen Fortschritt (Stich-
wort: Digitalisierung), dem demographischen Wandel (ldngere
Lebenserwartung, zunehmende Multimorbiditdt), den Verdnde-
rungen der Rahmenbedingungen der Versorgung sowie der
Okonomisierung ist auch der Erkenntnisfortschritt auf vielen
medizinischen Gebieten enorm, so dass sich die ,Halbwerts-
zeit” medizinischen Wissens von Jahr zu Jahr verringert. Die
steigende Zahl an medizinischen Verdffentlichungen und Studi-
en kann vom einzelnen Arzt auch mit technischen Hilfsmitteln
(z. B. Cochrane Datenbanken, Medline) allenfalls punktuell er-
fasst werden.

Damit wird deutlich, wie viel Wissenschaftskompetenz jeder
Arzt in seiner Aus-, Weiter- und Fortbildung mindestens beno-
tigt, um darauf rekurrierend im Laufe seines Berufslebens, bei al-
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ler Differenzierung é&rztlicher Berufsausiibung, immer wieder
flexibel und kritisch auf neue und alte Herausforderungen zu rea-
gieren und iiber Jahrzehnte eine optimale Patientenversorgung
sicherzustellen. Das kann vor allem durch die Schaffung von
Freirdumen, u. a. aufgrund der zunehmenden Technisierung und
Digitalisierung, geschehen.

Zwischenfazit

Medizin ist eine Handlungswissenschaft, die sich in der Praxis
auf eine kollektiv geteilte wissenschaftliche Basis stiitzt, deren
Grundlagenkenntnisse im Medizinstudium gelegt werden und
die im Laufe der spiteren Berufstitigkeit aufgrund empirischer
Erfahrung iberpriift, erweitert und weiter vermittelt werden
miissen. Wissenschaftliche Kritikfdhigkeit ist angesichts des ra-
schen Wandels des medizinischen Wissens erforderlich. Deswe-
gen ist eine akademische Ausbildung unverzichtbar. Somit stellt
sich die Frage, ob und wie viel Wissenschaftlichkeit in ,,Medical
Schools*, welche ihren Fokus auf die praktische Ausbildung le-
gen, vermittelt wird.

2 Kernkompetenzen fiir lebenslanges Lernen

Die Medizin hat eine sich immer rascher weiterentwickelnde Wis-
sensbasis zur Verfligung, die es zum Wohl der Patienten zu nutzen
gilt. Daraus ergeben sich immer differenziertere Diagnose- und
Therapiemdglichkeiten. Aus dieser Entwicklung leiten sich einer-
seits zwingend eine weitere drztliche Spezialisierung und die Not-
wendigkeit von noch mehr kollegialer Kooperation ab. Anderer-
seits bendtigen wir Generalisten in allen Ebenen des Systems, die
die Vielfalt der Moglichkeiten iiberschauen und beurteilen konnen,
welche Spezialisten eingeschaltet werden miissen.

Den Innovationen stehen sich in dhnlicher Geschwindigkeit
verdandernde Versorgungsbedingungen gegeniiber, die diese neu-
en diagnostischen und therapeutischen Mdoglichkeiten vertei-
lungsgerecht aufnehmen und vergiiten miissen. Dabei verlagert
sich die drztliche Versorgung zunehmend aus dem stationéren in
den ambulanten Sektor (s. Kapitel 4).

Hochspezialisierte Versorgung setzt einerseits Zentralisierung
voraus, andererseits muss, nicht zuletzt vor dem Hintergrund der
demografischen Entwicklungen und der Multimorbiditét der al-
teren Bevolkerung, auch die wohnortnahe érztliche Versorgung
flichendeckend sichergestellt werden. Auch diese Spannungsfel-
der sind zu beachten. Daher ist die dauerhafte lebenslange An-
wendung wissenschaftlicher Methoden von allen Arzten in allen
Versorgungsbereichen unabdingbar fiir eine patientenzentrierte,
hochwertige, mit begrenzten Ressourcen zugleich gerecht umge-
hende medizinische Versorgung.

Ausbildung

Um diesen Herausforderungen besser gerecht werden zu kdnnen,
orientiert sich die medizinische Ausbildung international an
Arztrollen und den damit verbundenen Kompetenzen. Diese
Kompetenzen werden in Schule und Studium angelegt und sollen
sich im Idealfall {iber die gesamte professionelle drztliche Wir-
kungsspanne weiter ausdifferenzieren und weiterentwickeln.

Im 2015 verabschiedeten NKLM werden Kompetenzen ,,/.../
verstanden als verfiigbare kognitive und praktische Fihigkeiten
und Fertigkeiten zur Problemlésung sowie die damit verbunde-
nen Einstellungen, um diese erfolgreich einzusetzen. *

Weiter heilit es: ,, Neben den unstrittigen Kompetenzen in der
wissenschaftlichen Analyse, der Erhebung und Bewertung von
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Daten und Fakten der biologischen, physiologischen und psy-
chosozialen Interdependenzen des Menschen in Gesundheit und
Krankheit werden Kompetenzen und Fertigkeiten in der Anwen-
dung von diagnostischen und therapeutischen Verfahren sowie in
der Kommunikation, der Interaktion und der Teamarbeit einge-
fordert. Hinzu kommen Personlichkeitsmerkmale und Haltungen
wie Respekt, Empathie, Unabhdngigkeit und Unbestechlichkeit,
die von Arztinnen/Arzten gleichermafien aus Patienten- und Ge-
sellschafisperspektive erwartet werden. *

In der Arztrolle des Gelehrten (,Scholar‘) und Lehrenden
., [...] erhalten und verbessern Arztinnen/Arzte ihr professionel-
les Handeln durch stetiges, lebenslanges Lernen und durch kriti-
sche Evaluation und Anwendung wissenschaftlicher Informatio-
nen und ihrer Quellen. Sie fungieren als Lehrende fiir verschie-
dene Zielgruppen (z. B. Patientinnen/Patienten, Politikerinnen/
Politiker, Gesundheitsberufe, akademische Einrichtungen, Leh-
rende und Studierende sowie Kolleginnen/Kollegen) und leisten
einen Beitrag zur Entstehung, Verbreitung, Anwendung und
Translation neuer wissenschaftlicher Erkenntnisse und medizini-
scher Praktiken.

Weiter- und Fortbildung

Die 2018 verdffentlichte (Muster-)Weiterbildungsordnung
(MWBO) der Bundesérztekammer ist ebenfalls im Kern kompe-
tenzorientiert aufgebaut und stellt eine konzeptionelle Neuaus-
richtung der drztlichen Weiterbildung dar, die damit die im Medi-
zinstudium angelegten Kompetenzen aufgreifen, weiterentwi-
ckeln und ausdifferenzieren kann. Da die neue MWBO kompe-
tenzbasiert ist, konnen auch Forschungszeiten, soweit sie zu-
gleich dem Erwerb definierter Kompetenzen dienen, im Rahmen
der Weiterbildung anerkannt werden.

Wie in der drztlichen Weiterbildung spielt in der Fortbildung
das selbstgesteuerte Lernen eine entscheidende Rolle. Die vier
grundlegenden Bestandteile des selbstgesteuerten Lernens sind
personliche Autonomie, der Wille und die Féhigkeit, das eigene
Lernen zu steuern, das personliche Verfolgen von Lernzielen oh-
ne institutionelle Einfliisse und die Kontrolle iiber den Lernpro-
zess.

Voraussetzung fiir erfolgreiches selbstgesteuertes Lernen sind
Motivation, Neugier und Anforderungen, die etwas iiber dem Ni-
veau der eigenen Kompetenzentwicklung liegen. Nur wenn die
Lernenden sich lebenslang immer wieder an den Grenzen ihrer
eigenen Expertise fordern, kommt es zum Erhalt und zur Weiter-
entwicklung dieser Expertise im Sinne des ,,deliberate practi-
ce“-Ansatzes, der selbstgesteuertes Lernen mit Expertise-
entwicklung kombiniert.

Der Effekt verschiedener Fortbildungsmafnahmen sollte eva-
luiert und wissenschaftlich untersucht werden, um Fortbildungs-
angebote zielgenauer und mit groBtmdglicher Wirksamkeit fiir
den Transfer des aktualisierten Wissens in die Patientenversor-
gung kontinuierlich weiterzuentwickeln. Der lebenslange Erhalt
und die Weiterentwicklung aller Kompetenzen, die in der Arzt-
rolle des Gelehrten festgeschrieben sind, miissen sich deshalb in
der téglichen Versorgung integrieren und tatsdchlich auch leisten
lassen. Dazu sind Anldsse erforderlich, die diese Kompetenzen
regelmiBig sichtbar machen. Hierbei sollten neben wissenschaft-
lichen Fallmitteilungen Begriindungen fiir zentrale diagnostische
und therapeutische Entscheidungen als Ausdruck wissenschaft-
lich fundierter kritischer Argumentationskompetenz systema-
tisch und nachvollziehbar an Kollegen und Patienten in Arzt- und
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Patientenbriefen dokumentiert und kommuniziert werden. Basis
dafiir sind neben der wissenschaftlichen Evidenzlage und dem
klinischen Erfahrungswissen auch der Versorgungskontext und
die Werte und Vorstellungen der Patienten.

Zwischenfazit

Die érztliche Weiter- und Fortbildung ist kompetenzorientiert
und dient der Ausdifferenzierung und Weiterentwicklung der im
Medizinstudium angelegten Kompetenzen und Arztrollen.

Die Ausiibung des Arztberufs fordert stetiges, lebenslanges
Lernen und die kritische Evaluation und Anwendung wissen-
schaftlicher Informationen und ihrer Quellen. Sie beinhaltet aber
auch Lehrkompetenzen fiir diverse Zielgruppen und Forschungs-
kompetenzen zur Entstehung, Verbreitung, Anwendung und
Translation neuer wissenschaftlicher Erkenntnisse und medizini-
scher Praktiken. Durch Fordern und Vorleben der Arztrollen
miissen diese Kompetenzen gestérkt werden, damit sie sich le-
benslang im Sinne einer kritisch reflektierenden Professionalitét
weiterentwickeln konnen. Informell sind selbstgesteuertes Ler-
nen und Weiterlernen an den eigenen Grenzen des Wissens und
Konnens von zentraler Bedeutung. Die Weiterentwicklung von
Kompetenzen und deren lebenslanger Erhalt werden durch Eva-
luation, z. B. Arztliches Peer-Review und kollegiale Fallbespre-
chungen gefordert.

Zur Forderung wissenschaftlicher Argumentationskompetenz in
allen klinischen Versorgungskontexten sind ausreichende zeitliche
Freirdume erforderlich. Diese Zeit muss auch in die Finanzierung
und Gestaltung (z. B. Moglichkeit von Fallkonferenzen) der &rztli-
chen Versorgung eingerechnet sein. Zukiinftig konnte die systema-
tische Sichtbarmachung von evidenzbasiertem Begriindungswis-
sen in der klinischen patientenzentrierten Routinekommunikation
zu einer kontinuierlichen Stirkung der wissenschaftlichen Medi-
zin und lebenslangen Kompetenzentwicklung beitragen.

3 Strukturen fiir lebenslanges Lernen

Nach Art. 74 Abs. 1 Nr. 19 Grundgesetz (GG) darf der Bund die
Ausbildung ebenso wie die Zulassung u. a. zum drztlichen Heil-
beruf regeln. Fort- oder Weiterbildungsregelungen betreffen hin-
gegen die drztliche Berufstitigkeit und sind daher Aufgabe der
Lénder, die diese durch Landesgesetze den Landesdrztekammern
iibertragen haben. Somit sind diese fiir die &drztlichen Fort- und
Weiterbildungen sowie deren Qualitdtssicherung verantwortlich.

Landesirztekammern

Bereits im Jahr 1999 hat die Arzteschaft auf dem 102. Deutschen
Arztetag die bundesweite Einfiihrung eines einheitlichen Fortbil-
dungsnachweises auf freiwilliger Basis beschlossen. Der Gesetz-
geber hat mit dem Gesetz zur Modernisierung der Gesetzlichen
Krankenversicherungen (GMG) vom 1. Januar 2004 eine Nach-
weispflicht fiir die Fortbildung — sowohl fiir Vertragsarzte als
auch Fachdrzte im stationdren Bereich — sozialrechtlich veran-
kert, obwohl die Landesérztekammern mit dem freiwilligen Zer-
tifikat deutlich machen wollten, dass nach vorliegender Erkennt-
nislage eine Pflicht gerade keine Garantie fiir Verbesserungen
durch Fortbildungen ist, hingegen das Bemiihen um attraktive
und nachhaltige Fortbildungen durch den freiwilligen Nachweis
gestirkt werden konnte. Die entsprechenden Nachweispflichten
der érztlichen Fortbildung filir Vertragsirzte (§ 95d SGB V) so-
wie fiir Fachédrzte im Krankenhaus (§ 136b Abs. 1 S. I Nr. 1
SGB V) sind im Fiinften Buch des Sozialgesetzbuches geregelt,
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es fehlt allerdings an der notwendigen Absicherung der zeitli-
chen und finanziellen Freirdume fiir diese Fortbildungspflicht, so
dass eine Chance fiir die Férderung unabhéngiger Fortbildungen
verpasst wurde. Fiir den Nachweis der gesetzlichen Fortbil-
dungspflicht wird das freiwillige Fortbildungszertifikat der Lan-
desdrztekammern anerkannt.

Mit dem 107. Deutschen Arztetag 2004 wurde die kontinuier-
liche berufsbegleitende Fortbildung (Continuing Medical Educa-
tion, CME) fiir Arzte, die in Deutschland ihren Beruf ausiiben,
iibernommen. Danach stellen Arztekammern ein Fortbildungs-
zertifikat aus, wenn alle funf Jahre 250 Punkte kammerzertifi-
zierter Fortbildungsveranstaltungen nachgewiesen werden. Die-
ses Zertifikat dient auch als Nachweis der gesetzlich vorge-
schriebenen Fortbildung fiir Fachirzte, die Vertragsirzte gegen-
iiber der jeweiligen Kassenérztlichen Vereinigung (KV) und sta-
tiondr titige Fachérzte gegeniiber ihrer Klinikleitung belegen
miissen. Bei Nichterfiillung der gesetzlichen Fortbildungspflicht
drohen im KV-Bereich Sanktionen in Form von Honorarkiirzun-
gen bis zum Entzug der KV-Zulassung (§ 95d SGB V). Kranken-
hiuser miissen die Fortbildungsaktivitdten ihrer Fachdrzte im
Qualitdtsbericht darstellen (§ 137 SGB V).

Auch gemiB § 4 MBO-A sind Arzte, die ihren Beruf ausiiben,
verpflichtet, sich in dem Umfang beruflich fortzubilden, wie es
zur Erhaltung und Entwicklung der zu ihrer Berufsausiibung er-
forderlichen Fachkenntnisse notwendig ist. Dem Nachweis die-
ser berufsrechtlichen Pflicht dient das Fortbildungszertifikat der
Landesérztekammern.

Zur detaillierten Umsetzung dieser gesetzlichen und berufs-
rechtlichen Regelungen haben die Landesédrztekammern eine
(Muster-)Fortbildungsordnung sowie Empfehlungen zur &rztli-
chen Fortbildung erarbeitet. Demnach erfolgt lebenslanges Ler-
nen fiir Arzte in Deutschland nach genau definierten Kategorien
mittels folgender Instrumente, denen in einem differenzierten
System Punktwerte fiir die Zertifizierung zugeordnet werden:

e Selbststudium

e Vortrag und Diskussion

e Kongresse

e Kurse, Seminare, Kleingruppenarbeit, z. B. Balintgruppen,

(interdisziplinire) Fallkonferenzen, Arztliches Peer-Review,

Qualitatszirkel

Wissenschaftliche Ver6ftentlichungen und Vortriage

e Hospitation

e Curricular vermittelte Inhalte, z. B. curriculare Fortbildun-
gen, Postgraduiertenstudiengénge und Weiterbildungskurse

e E-Learning

e Blended-Learning-Fortbildungsmafinahmen

Umsetzung

Bundesweite Auswertungen zeigen seit Einfithrung der gesetzli-
chen Fortbildungspflicht 2004 sowohl eine Verdopplung der aner-
kannten Fortbildungsmafinahmen auf ca. 400.000 pro Jahr als
auch der Teilnahmen an Fortbildungsmafinahmen auf 6 Mio. pro
Jahr (Stand 2017). Die bundesweiten Zahlen der Bundesérztekam-
mer zur Fortbildung und der Kassenirztlichen Bundesvereinigung
(KBV) zum Nachweis zeigen, dass Arzte sich quantitativ ausrei-
chend fortbilden. Auch die Zahlen fiir die Teilnahmen wachsen
bundesweit moderat aber stetig. Anreize sollten aber dazu fiihren,
dass der einzelne Arzt auch die Fortbildung wihlt, die ihm fiir die
Patientenversorgung von Nutzen ist, und nicht die, welche dem
moglichst unkomplizierten Punkteerwerb dient. Anreize, die noch
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zu schaffen sind, sollten dazu fiihren, dass der Arzt die Fortbildung
motiviert und auf Nachhaltigkeit bedacht angeht.

Bislang tiberwiegen in der CME, vor allem in Deutschland,
eher traditionelle Lehrmethoden. Ausgehend von der Annahme,
dass Lernen ein sozialer Prozess ist und die Motivation und die
Effektivitdt der Lernenden in sinnvollen Gruppenkonstellationen
verbessert werden konnen, sollten kollaborative Lernformen
weiter in den Fokus riicken. Charakteristisch fiir das kollaborati-
ve Lernen ist, dass die Losung eines realen Problems durch die
aktive Mitarbeit jedes einzelnen in einer Gruppe erarbeitet wird.
Dabei wird es immer wichtiger, dass die Gruppenkonstellationen
die realen Versorgungssituationen mit ihrer Interdisziplinaritit,
Interprofessionalitidt und flacher werdenden Hierarchien abbil-
den. Erginzend wird vorgeschlagen, ,,organisational learning*
(Peer-Review, Qualititszirkel) weiter auszubauen, d. h. in den je-
weiligen Organisationseinheiten (Praxen, medizinische Versor-
gungszentren, Krankenhduser, soziale Einrichtungen, Fachge-
sellschaften, Gesundheitsbehdrden etc.) interprofessionell sowie
interdisziplindr und kollegial vorzugehen. Dies wird bereits
praktiziert in Verfahren des Qualitdtsmanagements, der auf Rou-
tinedaten und Transparenz basierenden Initiative Qualitdtsmedi-
zin und auch mittels wissenschaftlich basierter Arzt- und Patien-
tenbriefe. Dariiber hinaus sind nationale und internationale Er-
fahrungen mit Postgraduate-Programmen positiv, die neben
E-Learning (mit Zugriff auf spezielle Datenbanken fiir die Ziel-
gruppe) auch Kontaktkurse (mit dem Fokus auf interaktives Ler-
nen) in Zusammenarbeit mit regionalen Krankenhdusern und Po-
likliniken anbieten. Weitere technische Entwicklungen kdnnen
CME unterstiitzen. Eine Moglichkeit ist die sog. ,,Network-Ba-
sed Continuing Medical Education®, bei der vor allem soziale
Medien zum Einsatz kommen sowie professionelle Netzwerke
mit flachen Hierarchien genutzt werden. Dieses Projekt vermit-
telt gesammeltes Wissen tiber den Fortschritt im eigenen Fachge-
biet durch kollaborative Lernformen und -prozesse und nutzt da-
bei neueste Technologien. Die Untersuchung der Frage, welche
Fortbildungsmethoden und deren Inanspruchnahme die Versor-
gungsqualitdt positiv beeinflussen, wird als Aufgabe fiir die Ver-
sorgungsforschung gesehen.

Rahmenbedingungen

Die Durchfithrung von Fortbildungen verursacht Kosten und
bringt zudem fiir niedergelassene Arzte einen Verdienstausfall
bzw. fiir Kliniken eine Abwesenheit der Arzte mit sich. Das hat
zur Folge, dass Fortbildung oftmals in der Freizeit absolviert und
als eine zusitzliche Belastung fiir die Work-Life-Balance eines
Arztes erlebt wird.

Die Teilnahme an Fortbildungen wird in der Regel durch die
Arzte selbst finanziert. Dies geschieht unmittelbar durch Entrich-
ten von Teilnehmergebiihren und die Finanzierung von Reisekos-
ten sowie mittelbar durch Kammerbeitrage fiir die Fortbildungs-
aktivitdten der Landesdrztekammern.

Nach wie vor problematisch in der Praxis ist die Rolle der Phar-
maunternehmen und der Hersteller von Medizinprodukten in der
drztlichen Fortbildung. Eine Zusammenarbeit und ein Austausch
zwischen Industrie und Arzteschaft werden als wiinschenswert
und notwendig angesehen. Auch die Beteiligung von Pharmaun-
ternehmen/Herstellern von Medizinprodukten an der &rztlichen
Fortbildung durch eigene Fortbildungsmafinahmen der pharma-
zeutischen Industrie und Medizinproduktehersteller oder durch de-
ren Sponsoring, die erheblich zur finanziellen Entlastung der Arzte
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beitriigt, wird in der Mehrheit der Arzteschaft immer noch akzep-
tiert. Jedoch nimmt die Sensibilitdt fiir unerwiinschte Beeinflus-
sung zu. Die Landesédrztekammern haben ihre Anforderungen an
Transparenz von Sponsoring und Offenlegung von Interessenkon-
flikten prézisiert, um den Teilnehmern eine bessere Einschitzung
zur Unabhéngigkeit von Fortbildungsangeboten und Referenten zu
ermdglichen und um die Anerkennung als von der Landesérzte-
kammer zertifizierte Fortbildung wegen fehlender Unabhdngigkeit
fundiert ablehnen zu konnen. Arztliche Fortbildungen, bei denen
pharmazeutische Unternehmen oder Hersteller von Medizinpro-
dukten als Veranstalter fungieren, konnen génzlich von der Aner-
kennung und Vergabe von CME-Punkten ausgenommen und fiir
regelkonformes Sponsoring stringente Anforderungen gestellt
werden. Mittelfristig wiinschenswert wiren von der Industrie un-
abhéngige, von den Landesédrztekammern organisierte und inner-
halb des Systems finanzierte Fortbildungen.

Dennoch ist eine von der Industrie unabhéngige Fortbildung
allein kein Garant fiir einwandfreie Inhalte. Denn bereits die For-
schung selbst sowie die Aufbereitung und Verdffentlichung von
Ergebnissen und Erkenntnissen geschieht in Abhingigkeit von
den Interessen der jeweils Beteiligten. Daher ist die Pflicht zum
transparenten Umgang mit allen Studienergebnissen und der
freie Zugang zu wissenschaftlicher Literatur im Sinne der Open-
Access-Bewegung zu befiirworten und zu unterstiitzen.

Sektorengrenzen

Dariiber hinaus ist der Briickenschlag zwischen den Sektoren fiir
einen Wissenstransfer notwendig. Dies hat die Bundesérztekam-
mer in ihrer Stellungnahme zur Zukunft der Universititsmedizin
verdeutlicht. Demnach kommt bei der Ubertragung wissen-
schaftlicher Erkenntnisse aus der klinischen Forschung in die Pa-
tientenversorgung nicht zuletzt den Hochschulen und ihren Am-
bulanzen, beispielsweise durch konkret-informative Arztbriefe
und Kooperationen, eine wesentliche Rolle zu (s. Kapitel 4).
Ebenso wesentlich ist die Auseinandersetzung der (Universi-
tits-)Kliniken mit der Versorgungsrealitit der grundversorgen-
den ambulanten Medizin, um die nachhaltige und ziigige Anwen-
dung neuer und gesicherter medizinisch-wissenschaftlicher Er-
kenntnisse in der individuellen Patientenversorgung auszubauen.

Zwischenfazit
Arztliche Entscheidungen und Empfehlungen zu Privention, Di-
agnostik und Therapie miissen dem evidenzbasierten aktuellen
Stand der medizinischen Wissenschaft entsprechen und den Pa-
tientennutzen beachten. Nur wenn lebenslanges Lernen auf wis-
senschaftliches Denken und Handeln in der klinischen Praxis re-
kurriert, ist eine optimale Patientenversorgung zu gewahrleisten.
Die gesetzlichen Bestimmungen zur drztlichen Fortbildung se-
hen vor, dass deren Inhalte dem aktuellen Stand der wissen-
schaftlichen Erkenntnisse entsprechen, dass sie frei von wirt-
schaftlichen Interessen sind und dass der Nachweis durch ein
Fortbildungszertifikat der Landesérztekammern erbracht werden
kann. Damit liegen Ausgestaltung und Qualitétssicherung der
Fortbildung im Verantwortungsbereich der Kammern.
Angesichts einer erheblichen Arbeitsverdichtung haben Arzte
zunehmend Schwierigkeiten, Zeitkontingente fiir CME einzu-
richten. Die Arzteschaft bendtigt eine Fortbildungskultur, in der
CME mehr Wertschitzung im Sinne einer immanenten drztlichen
Tétigkeit erfahrt. CME sollte fester Bestandteil der drztlichen Té-
tigkeit sein, damit Arzte in Zukunft weiterhin unterstiitzt werden
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konnen, ihr Wissen zu aktualisieren und weiter zu entwickeln.
Dazu konnen neben bereits bestehenden und bewihrten Formen
von CME auch neue Instrumente der Wissensvermittlung (z. B.
,,organisational learning® [Peer-Review], E-Learning, kollabora-
tive Lernformen) beitragen. Solche Online-FortbildungsmaBnah-
men konnen Zeit und Kosten sparen, bringen Wissen schnell in
die Praxis, sind in der Regel nicht-hierarchisch strukturiert und
beziechen den Aspekt der klinischen Erfahrung in der evidenzba-
sierten Medizin mittels kollaborativer Ansétze mit ein.

4 Kooperation als Zukunftsaufgabe

Der explosive Zuwachs an Wissen bewirkt eine zunehmende
Spezifizierung, d. h. eine Vertiefung aber auch Begrenzung der
eigenen fachlichen Kompetenz des einzelnen Arztes. Das erfor-
dert eine Steigerung der Kooperationsfahigkeit und -willigkeit
im medizinischen Bereich.

Verlagerung von stationédren Tétigkeitsbereichen

in den ambulanten Sektor

In Deutschland vollzieht sich, iiberwiegend 6konomisch getrie-
ben, aber auch als Zeichen gegliickter Translationen, eine zuneh-
mende Verlagerung von stationdren Tétigkeitsbereichen in den
ambulanten Bereich (sog. ,,Ambulantisierung der Medizin®).
Dies hat auch Auswirkungen auf die Aus-, Weiter- und Fortbil-
dung sowie die Forschung: Zahlreiche Kompetenzen konnen
nicht mehr ausschlieBlich an (Universitats-)Kliniken gelehrt und
erworben werden, ebenso muss die klinische Forschung den am-
bulanten Versorgungsbereich stirker einbeziehen. Diese Verlage-
rung bedeutet kompetente Versorgung von bisher stationdr be-
handelten Patienten im dafiir qualifizierten ambulanten Bereich.
Aus dieser Entwicklung resultieren dadurch gravierende Defizite
der Kliniken hinsichtlich der Funktionalitit von Forschung und
Lehre einerseits sowie der drztlichen Fort- und Weiterbildung an-
dererseits. Umgekehrt setzt eine zunehmende Verlagerung medi-
zinischer Versorgung in den ambulanten Bereich einen entspre-
chenden Zuwachs und kontinuierliche Weiterentwicklung medi-
zinisch-wissenschaftlicher Expertise im ambulanten Bereich vo-
raus. Die sog. ,,Ambulantisierung* erfordert eine verstirkte Ko-
operation zwischen ambulantem und stationdrem Sektor, hier
auch ambulant titiger Arzte mit stationdiren Einrichtungen der
Maximal- und Supramaximalversorgung nicht nur im Rahmen
der Aus-, Weiter- und Fortbildung von Arzten, sondern auch bei
Forschungsaktivititen wie klinischen Studien und kooperativer
Versorgungsforschung. Die Weiterentwicklung von Forderungs-
programmen muss den Einbezug der Versorgung durch Nieder-
gelassene in kooperative Projekte als Auflage fiir eine Forderung
besonders beachten. Dabei spielt die Universititsmedizin an der
Schnittstelle von Lehre, Forschung und Versorgung eine wichti-
ge Rolle. Entsprechende Vorschldge zur nachhaltigen Ausgestal-
tung und Verbesserung der strukturellen Rahmenbedingungen
finden sich in der Stellungnahme der Bundesérztekammer ,,Zu-
kunft der deutschen Universitdtsmedizin — kritische Faktoren fiir
eine nachhaltige Entwicklung®.

Forschungspraxen/Vernetzte und sektoriibergreifende
Forschung

Obwohl in Deutschland mehr als 80 % der medizinischen Pro-
bleme im ambulanten Versorgungsbereich gelost werden, fehlen
wissenschaftlich hochwertige iiberregionale Studien im ambu-
lanten Setting. Ergebnisse internationaler Forschungspraxennet-
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ze zeigen, dass gesundheitspolitisch relevante Fragen der Patien-
tenversorgung methodisch hochwertig untersucht und wissen-
schaftlich fundiert beantwortet werden kdnnen.

In Deutschland wurden in den letzten Jahren an einzelnen uni-
versitiren Standorten erste strukturierte Forschungspraxennetze
mit begrenzten personellen und finanziellen Ressourcen etab-
liert. Um jedoch Fragen u. a. zur Identifikation von regionalen
Versorgungsunterschieden, dem eftektiven Einsatz von E-Health
in der Patientenversorgung oder zum Unterschied von Wirksam-
keit und Sicherheit von zugelassenen Therapien mit gleicher In-
dikation unter Alltagsbedingungen wissenschaftlich abgesichert
beantworten zu konnen, werden der Aufbau, die Vernetzung und
die Institutionalisierung einer ausreichenden Zahl von For-
schungspraxennetzen mit einem nachhaltigen Finanzierungsmo-
dell benotigt.

Die Kooperation von niedergelassenen Arzten mit den jeweili-
gen (Universitéts-)Kliniken sollte bereits im Rahmen der Weiter-
bildung gefordert werden. Fiir den Aufbau einer wissenschaftli-
chen Kompetenz von Arzten ist ein Austausch zwischen dem
universitdren, dem nicht-universitidren klinischen Bereich und
dem ambulanten Versorgungsbereich anzustreben. Vorausset-
zung ist eine Flexibilisierung der MWBO, die Sicherstellung der
Finanzierung der Weiterbildung, insbesondere im ambulanten
Versorgungsbereich, und die Schaffung von Netzwerkstrukturen
unter Einbeziehung von Landesédrztekammern, Kassendrztlichen
Vereinigungen und dem Verband der Universitétskliniken
Deutschlands. Attraktive Arbeitsbedingungen einschlieflich ei-
nes angemessenen Einkommens sind unabdingbar fiir die Ge-
winnung wissenschaftlich interessierter Arzte.

Fiir die kooperative, die Versorgungssektoren iibergreifende
wissenschaftliche Arbeit stellt neben der klinischen Forschung
insbesondere die Versorgungsforschung ein zentrales Thema dar.
In Anerkennung der Bedeutung der Versorgungsforschung hat
die Bundesdrztekammer geméfl Beschluss des 108. Deutschen
Arztetages 2005 mit ihrer Forderinitiative Versorgungsforschung
und der Publikationsreihe ,,Report Versorgungsforschung® we-
sentliche Impulse gesetzt.

Zwischenfazit

Vor dem Hintergrund des raschen Wissensfortschritts in der Me-
dizin sowie einer zunechmenden Spezifizierung der drztlichen Té-
tigkeit einerseits und der fortschreitenden ,,Ambulantisierung*
andererseits sind auch die bisherigen Strukturen des Wissensge-
winns und -transfers neu zu gestalten. Dies erfordert eine ver-
stirkte Kooperation von ambulanten Einrichtungen mit stationi-
ren Einrichtungen der Maximal- und Supramaximalversorgung
nicht nur im Rahmen der Aus-, Weiter- und Fortbildung von Arz-
ten, sondern auch bei Forschungsaktivititen. Davon profitieren
alle Beteiligten gleichermafen, wenn auch auf unterschiedliche
Weise.

5 Informationsmanagement im arztlichen Alltag

In den jeweiligen Phasen der Aus-, Weiter- und Fortbildung
kommt dem effizienten Umgang mit wachsendem medizinischen
Wissen eine grof3e Bedeutung zu.

Ausbildung

In der Ausbildungsphase sind das Engagement des Studierenden
und die Qualitdt der medizinischen Lehre der Fakultdt mafgeb-
lich. Neben eigener Neugier, guter Lehre und drztlichen Vorbil-
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dern sind eine Vielzahl von Zwischenpriifungen und die Staats-
examina Antrieb fiir den Einzelnen. Informationsquellen fiir die
Ausbildung sind, weniger als frither die ,,Hauptvorlesung* und
Lehrbiicher, die meistens wissenschaftliche Quellen fiir ibermit-
teltes Wissen aufzeigen. Heute sind vielmehr elektronische Fra-
gensammlungen fiir Priifungen, Online-Skripte und diverse an-
dere Internetquellen dominierend. Mit welchem Nachdruck Fa-
kultiten die Aussagen dieser Materialien mit vorhandener wis-
senschaftlicher Evidenz und deren Haltbarkeit konfrontieren, ist
nicht genau bekannt. Ziel der Ausbildung ist der zur Weiterbil-
dung befihigte Arzt, der sich mit jeder Form von Information
kritisch auseinandersetzen kann (und will).

Die anspruchsvolle Dissertation ist, besonders bei kritischer
Vergabe von Promotionsstipendien und Benotung, eine bewahrte
und weiterhin wichtige Eingangsquelle zu wissenschaftlicher Ar-
beit im Sinne von Kapitel 1 (discovery — integration — teaching —
application). Die grofle Mehrheit der sich in Ausbildung befindli-
chen Humanmediziner wird ihren Arbeitsplatz nicht in einem
Universititsklinikum finden, jedoch stéirkt jede gelungene Dis-
sertation die wissenschaftliche Kritik- und Urteilsfdhigkeit zu-
kiinftiger Arzte. Bundesweite Bemiihungen der Fakultiten um
eine bessere Strukturierung des Promotionsprozesses wirken sich
bereits positiv aus. Es ist dariiber hinaus zu begriilen, dass zu-
kiinftig auch das Anfertigen wissenschaftlicher Arbeiten auf3er-
halb einer Promotion im Medizinstudium gefordert und gefordert
werden soll.

Weiterbildung

Die Weiterbildung befihigt zu fachlicher Fokussierung und
Spezialisierung sowie intra- und interdisziplindrer Kooperati-
onskompetenz. Die interprofessionelle Teamarbeit ist dabei
ebenfalls zunehmend bedeutsam. Die Weitergabe von Wissen
auf personlicher Ebene spielt in der Medizin (auch weiterhin)
eine zentrale Rolle. Kenntnisse in der evidenzbasierten Medi-
zin (s. Kapitel 1) — im Sinne der Befdhigung zu gewissenhaf-
tem, ausdriicklichem Gebrauch der bestverfiigbaren Erkennt-
nisse aus klinischen Studien, der eigenen Praxiserfahrung so-
wie der Priferenzen und Werte der Patienten — sind bereits im
NKLM und in der Novellierung der MWBO verankert. Diese
gilt es in die Weiterbildung zu implementieren. Das Zeitalter
der Digitalisierung erfordert mehr denn je, Arzte zu lebenslan-
gem Lernen (s. Kapitel 2) und zur kontinuierlichen, kritischen
Neubewertung des sich immer schneller erneuernden Wissens-
stands — auch vor dem Hintergrund der Risiken und Chancen
von ,,Big Data“ — zu befdhigen.

Fortbildung
Die Bereitstellung von abgestuftem Wissen und aktueller Evi-
denz in Abhéngigkeit vom jeweiligen Versorgungsgebiet und der
jeweiligen Versorgungssituation ist Aufgabe der lebenslangen
Fortbildung.

Fortbildungsveranstaltungen schaffen in dieser Phase der be-
ruflichen Tétigkeit die Basis fiir ein praxisnahes ,,Wissensmana-
gement*. Dazu konnen neben klassischen Fortbildungsveranstal-
tungen zudem neue Medien wie Apps verwendet werden, um
beispielsweise Lerninhalte zu rekapitulieren und Inhalte der
Fortbildung im Klinikalltag schnell abrufbar zu halten (s. Kapitel
3). Solche Apps dienen u. a. dem Verfiigbarmachen gezielter und
aufbereiteter Informationen. Dabei werden moderne Medien
kombiniert eingesetzt, z. B. Audiomitschnitte von Veranstaltun-
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gen, Podcasts zum Thema, Reviews, Bilddokumentationen von
Patientenbeispielen und Animationen. Diese kdnnen auch inter-
aktiv ausgestaltet werden und zugleich der Lernkontrolle dienen.
Ebenso konnen Untersuchungsvideos und ,Erklarvideos” ge-
nutzt werden.

Bedeutung von Leitlinien

Leitliniengerechte Versorgung ist mit einer Verbesserung patien-
tenrelevanter Outcomes assoziiert. Leitlinien sind Wissensgrund-
lage in vielen Bereichen der Gesundheitsversorgung (z. B. exter-
ne, vergleichende Qualitdtssicherung nach SGB V, freiwillige
Zertifizierungs- und Peer-Review-Verfahren, Aus- und Weiter-
bildung).

Daher werden wissenschaftliche Einrichtungen bendétigt, die
Erkenntnisse neuer Studien priifen, kritisch bewerten und syn-
thetisieren. Dadurch werden Entscheidungen nicht nur auf der
Mikro-, sondern auch auf der Meso- und Makroebene vorbereitet
und ermdglicht. Das Institut fiir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit
im Gesundheitswesen (IQWiG) untersucht beispielsweise als un-
abhingiges wissenschaftliches Institut den Nutzen und Schaden
von medizinischen Maflnahmen fiir Patienten. Die Cochrane-
Stiftung als weiteres Beispiel ist Teil eines globalen Netzwerks,
das sich zur Aufgabe gemacht hat, hochwertige Ubersichtsarbei-
ten und Metaanalysen nach transparenten und klar definierten
Qualitdtsstandards zu entwickeln und zu publizieren. Beide Insti-
tutionen liefern unverzichtbare Beitrdge auf dem Weg zur syste-
matischen Wissensbewertung und -einordnung.

Auch die Leitlinien der AWMEF sind eine wichtige Wissens-
grundlage im deutschen Gesundheitssystem. Sie sind sowohl Ba-
sis fiir medizinische Entscheidungen zum Wohle des individuel-
len Patienten als auch Grundlage fiir medizinische Fortbildung
und Qualitdtssicherung. Auflerdem helfen sie, unbearbeitete For-
schungsfelder zu identifizieren. Seit {iber 20 Jahren entwickeln
die in der AWMF vernetzten wissenschaftlichen medizinischen
Fachgesellschaften unabhingige und interdisziplindre Leitlinien.
Die Choosing Wisely-Initiative kritisiert ,,iiberholte Routinen® in
der Versorgung und hat zum Ziel, die Versorgungsqualitit durch
eine begrenzte Zahl wesentlicher Empfehlungen mit grofler
Reichweite zu verbessern.

Die von der Bundesdrztekammer veroffentlichten ,,Quer-
schnitts-Leitlinien zur Therapie mit Blutkomponenten und Plas-
maderivaten® stellen ebenfalls eine auf wissenschaftlicher Evi-
denz basierende Handlungsempfehlung zum Umgang mit Blut
und Blutprodukten dar, deren Empfehlungen jeweils die zugrun-
de liegende Evidenz ausweisen.

Mithilfe elektronischer Medien kénnen Leitlinien schneller
verfligbar gemacht und Inhalte zusétzlich mit modernen Medien
fiir eine gezielte Orientierung und problembezogene Nutzung
aufbereitet werden. Bei dieser Form der Aufbereitung konnen
Hinweise in besonderem Mafle hervorgehoben und so in kurzer
Zeit verstdndlich gemacht werden.

Relevanz von Forschung und klinischen Studien

Primérstudien mit Relevanz fiir die klinische Versorgung miissen
oftmals den Regeln experimenteller Designs folgen. Dies bringt
sehr umschriebene Definitionen des entsprechenden Settings so-
wie eine dezidierte Eingrenzung der Einschlusskriterien mit sich.
Somit ergibt sich fiir den Anwender die Frage, ob die Evidenz
solcher Studien auch auf seine Patienten zutrifft bzw. anwendbar
ist. Zudem haben unterschiedliche Settings unterschiedliche Vor-
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testwahrscheinlichkeiten im Hinblick auf die Héufigkeiten spezi-
fischer Diagnosen. Dies bringt unterschiedliche Testgiitekriterien
ein und desselben Tests in unterschiedlichen Settings mit sich.
Eine Differenzierung und Abstufung von Evidenz je nach Setting
und die Beriicksichtigung versorgungsbereichsspezifischer As-
pekte ist daher dringend erforderlich.

Arztliches Informationsmanagement mit Blick auf die
zukiinftige Rolle des Patienten und seine Befihigung zum
Selbst-Management

Der Zugang zu, ebenso wie die Verfiigbarkeit von Informationen
haben durch neue Medien in den letzten Jahren rasant zugenom-
men. Fir Patienten bedeutet der Trend zum Quantified-Self
(Stichwort Fitness Tracker, Gesundheits-Apps) aber nicht
zwangslaufig eine Verbesserung der Informations- und Versor-
gungslage. Fiir Arzte folgt daraus eine erhohte Verantwortung
und auch Verpflichtung, selbst ziigig, zeitsparend und barriere-
frei auf dem aktuellen Stand zu sein, um entsprechend raten und
beraten zu kdnnen.

Die digitale Informationsgesellschaft benétigt die Vielfalt der
Krifte zur Sicherstellung und Verfiigbharmachung wissenschaft-
lich begriindeter Informationen fiir unterschiedliche Zielgruppen
mit unterschiedlichen Bediirfnissen. Neben Informationen zu
spezifischen Versorgungsaspekten/Gesundheitsfragen geht es da-
bei zudem um {iibergeordnete Angebote zur Stirkung der Ge-
sundheits- und Entscheidungskompetenz von Patienten. Vor die-
sem Hintergrund ist ein modernes Wissensmanagement fiir den
Arzt unabdingbare Voraussetzung.

Zwischenfazit

Das eigene Engagement ist fiir jeden Arzt in den Phasen der
Aus-, Weiter- und Fortbildung die Basis fiir das Informationsma-
nagement. Wahrend des Studiums ist es notwendig, die elektro-
nischen Lernmaterialien der Studierenden kritisch — sowohl
durch die Lehrenden als auch die Studenten — zu hinterfragen
und zu kommentieren und die Befdhigung dazu auch durch das
Anfertigen eigener wissenschaftlicher Arbeiten zu schulen.

Die Weiterbildung bringt eine engere thematische Fokussie-
rung und Vertiefung sowie damit erforderliche intra- und inter-
disziplindre sowie interprofessionelle Kooperationskompetenz.

Wichtige Grundlagen fiir ein erfolgreiches Informationsmana-
gement auf der Basis der evidenzbasierten Medizin sind die
Ubersichtsarbeiten der Cochrane-Initiative, die Leitlinien der
AWMEF, die Nationalen Versorgungsleitlinien des Arztlichen
Zentrums fiir Qualitit in der Medizin (AZQ) sowie die Empfeh-
lungen des IQWiG.

Die Fortbildung muss auf das individuelle Fachgebiet des
Arztes fokussiert werden ohne dabei fachiibergreifende Themen
aus den Augen zu verlieren. Hierbei spielt der kombinierte Ein-
satz moderner Medien eine besondere Rolle.

Patienten werden bereits heute im Stadium der klinischen For-
schung an Entscheidungen beteiligt. Um ihrem Wunsch nach di-
rektem Zugang zu Informationen besser Rechnung zu tragen,
wire es wichtig, die uniiberschaubare Anzahl von Apps kritisch
zu uberpriifen, deren Vertrauenswiirdigkeit von einer Clearing-
stelle akkreditiert werden sollte. Die Partizipation des Patienten
beschrinkt sich nicht mehr nur auf seine informierte Mitwirkung
bei der Indikationsstellung zu diagnostischen und therapeuti-
schen Maflnahmen. Sie betrifft auch Gesundheitskompetenz und
wissenschaftliche Fragestellungen.
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Im digitalen Zeitalter gilt es, ein wachsendes Informations-
angebot sinnvoll und evidenzbasiert flir unterschiedliche
Zielgruppen wie Arzte und Patienten aufzubereiten und zur
Verfligung zu stellen. Vor diesem Hintergrund ist ein modernes
Wissensmanagement unerldsslich.

6 Zusammenfassung

e Die wissenschaftliche Medizin muss weiterhin die Grundla-
ge drztlicher Téatigkeit bilden. Die Wissenschaftskompeten-
zen werden in der Aus-, Weiter- und Fortbildung erworben
und kontinuierlich weiterentwickelt. Sie ermdglichen dem
Arzt, im Laufe seines Berufslebens — jenseits aller Speziali-
sierung und beruflichen Differenzierung — flexibel und kri-
tisch auf neue und alte Herausforderungen zu reagieren und
damit eine optimale Patientenversorgung sicherzustellen.
Die eher praxisorientierte Ausbildung in ,,Medical Schools*
wird vor diesem Hintergrund kritisch gesehen. Deren Quali-
tdt muss daher vom Wissenschaftsrat kontinuierlich iiber-
priift werden.

e Insbesondere die wissenschaftliche Kritikfahigkeit ist ange-
sichts einer sich immer rascher weiterentwickelnden Wis-
sensbasis und zunehmender Digitalisierung im Gesundheits-
wesen notwendiger denn je. Auch wegen dieser Entwicklun-
gen, die es zum Wohle des Patienten zu nutzen gilt, ist eine
akademische Ausbildung unverzichtbar.

e Zudem erfordert die Auslibung des Arztberufs angesichts
des raschen Wandels in der Medizin und verkiirzter Halb-
wertzeit des Wissens stetiges, lebenslanges Lernen sowie die
kritische Evaluation und Anwendung wissenschaftlicher In-
formationen und ihrer Quellen. Das beinhaltet auch Lehr-
kompetenzen fiir diverse Zielgruppen und Forschungskom-
petenzen zur Entstehung, Verbreitung, Anwendung und
Translation neuer wissenschaftlicher Erkenntnisse und medi-
zinischer Praktiken. Durch Fordern und Vorleben der Arzt-
rollen miissen diese Kompetenzen gestirkt werden, damit sie
sich lebenslang im Sinne einer kritisch reflektierenden Pro-
fessionalitdt weiterentwickeln konnen. Informell sind selbst-
gesteuertes Lernen und Weiterlernen an den eigenen Grenzen
des Wissens und Konnens von zentraler Bedeutung. Die Wei-
terentwicklung von Kompetenzen und deren lebenslanger
Erhalt werden durch Evaluation, z. B. Arztliches Peer-Re-
view und kollegiale Fallbesprechungen, gefordert. Die Un-
tersuchung der Frage, welche Fortbildungsmethoden und de-
ren Inanspruchnahme die Versorgungsqualitét positiv beein-
flussen, wird als eine wichtige Aufgabe fiir die Versorgungs-
forschung gesehen.

e Zur Forderung wissenschaftlicher Argumentationskompe-
tenz in allen klinischen Versorgungskontexten sind ausrei-
chende zeitliche Freirdume erforderlich. Diese miissen in die
Finanzierung und Gestaltung (z. B. Moglichkeit von Fallkon-
ferenzen) der érztlichen Versorgung eingerechnet sein. Auch
die systematische Darstellung von evidenzbasiertem Begriin-
dungswissen in der patientenzentrierten Routinekommunika-
tion (z. B. in Arztbriefen) kann zu einer kontinuierlichen
Stiarkung der wissenschaftlichen Medizin und zu lebenslan-
ger Kompetenzentwicklung beitragen.

e Es wird immer wichtiger, dass die Fortbildung die realen Ver-
sorgungssituationen mit ihrer Interdisziplinaritit, Interprofes-
sionalitdt und flacher werdenden Hierarchien abbildet. Daher
wird vorgeschlagen, vor allem ,,organisational learning® (z. B.
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Arztliches Peer-Review) weiter auszubauen, d. h. in den jewei-
ligen Organisationseinheiten (Praxen, medizinische Versor-
gungszentren, Krankenhéuser, soziale Einrichtungen, Fachge-
sellschaften, Gesundheitsbehdrden, etc.) interprofessionell so-
wie interdisziplinédr und kollegial vorzugehen. Dies wird z. B.
bereits praktiziert in Qualitétszirkeln, Verfahren des Qualitéts-
managements, der auf Routinedaten und Transparenz basie-
renden Initiative Qualitdtsmedizin, aber auch mittels wissen-
schaftlich basierter Arzt- und Patientenbriefe.

Eine zunehmende Verlagerung medizinischer Versorgung in
den ambulanten Bereich setzt einen entsprechenden Zuwachs
und eine kontinuierliche Weiterentwicklung medizinisch-
wissenschaftlicher Expertise im ambulanten Bereich voraus.
Dies erfordert auch eine verstirkte Kooperation zwischen
ambulantem und stationdrem Sektor, hier v. a. auch ambulant
titiger Arzte mit Arzten in stationiren Einrichtungen der Ma-
ximal- und Supramaximalversorgung nicht nur im Rahmen
der Aus-, Weiter- und Fortbildung von Arzten, sondern auch
bei Forschungsaktivitdten wie klinischen Studien und koope-
rativer Versorgungsforschung.

Nach wie vor problematisch ist in der Praxis die Rolle der
Pharmaunternehmen und der Hersteller von Medizinproduk-
ten in der drztlichen Fortbildung. Die Landesirztekammern
haben ihre Anforderungen an Transparenz von Sponsoring
und Offenlegung von Interessenkonflikten prézisiert, um den
Teilnehmern eine bessere Einschidtzung zur Unabhéingigkeit
von Fortbildungsangeboten und Referenten zu ermdglichen
oder um ggf. die Anerkennung als von der Landesdrztekam-
mer zertifizierte Fortbildung wegen fehlender Unabhingig-
keit zu verweigern. Mittelfristig wiinschenswert wéren von
der Industrie unabhéngige, von den Landesérztekammern or-
ganisierte und innerhalb des Systems finanzierte Fortbildun-
gen. Dennoch ist auch eine von der Industrie unabhiangige
Fortbildung allein kein Garant fiir einwandfreie Inhalte.

Der Zugang zu, ebenso wie die Verfiigbarkeit von Informa-
tionen haben durch neue Medien in den letzten Jahren rasant
zugenommen, ohne dass Qualititssicherung und Nachweis
von Zusatznutzen immer gegeben sind. Fiir Patienten bedeu-
tet der Trend zum Quantified-Self (z. B. durch Fitness Tra-
cker, Gesundheits-Apps) aber nicht zwangsldufig eine Ver-
besserung der Informations- und Versorgungslage. Fiir Arzte
folgt daraus eine erhdhte Verantwortung und Verpflichtung,
selbst ziigig, zeitsparend und barrierefrei auf dem aktuellen
Stand zu sein, um entsprechend raten und beraten zu kdnnen.
Wichtige Grundlagen fiir ein erfolgreiches Informationsma-
nagement auf der Basis der evidenzbasierten Medizin sind
beispielsweise Ubersichtsarbeiten der Cochrane-Initiative,
Leitlinien der AWMF, Nationale Versorgungsleitlinien des
AZQ sowie Empfehlungen des IQWiG.

Die digitale Informationsgesellschaft benétigt eine Vielfalt
der Krifte zur Sicherstellung und Verfligbarmachung wissen-
schaftlich begriindeter Informationen fiir unterschiedliche
Zielgruppen mit unterschiedlichen Bediirfnissen. Neben In-
formationen zu spezifischen Versorgungsaspekten/Gesund-
heitsfragen geht es dabei zudem um iibergeordnete Angebote
zur Stiarkung der Gesundheits- und Entscheidungskompetenz
von Patienten. Vor diesem Hintergrund ist ein modernes Wis-
sensmanagement, dem die CME stérker als bisher Rechnung
trégt, fiir den Arzt unabdingbare Voraussetzung fiir eine opti-
male Behandlung des Patienten.

AbKkiirzungsverzeichnis

AMG Arzneimittelgesetz

AMWHYV  Arzneimittel- und Wirkstoftherstellungsverordnung

AWMF Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen
Medizinischen Fachgesellschaften

AZQ Arztliches Zentrum fiir Qualitit in der Medizin

CME Continuing Medical Education (kontinuierliche
berufsbegleitende Fortbildung)

GG Grundgesetz

GMG Gesetz zur Modernisierung der Gesetzlichen
Krankenversicherungen

1IQWIG Institut fiir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im
Gesundheitswesen

KBV Kassenirztliche Bundesvereinigung

KV Kassenérztliche Vereinigung

MBO-A (Muster-)Berufsordnung fiir die in Deutschland
titigen Arztinnen und Arzte

MFT Medizinischer Fakultitentag

MWBO (Muster-) Weiterbildungsordnung

NKLM Nationaler Kompetenzbasierter Lernzielkatalog
Medizin

PIDV Verordnung zur Regelung der Prdimplantations-
diagnostik

SGBV Fiinftes Buch Sozialgesetzbuch

TFG Transfusionsgesetz

TPG Transplantationsgesetz
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