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Lebenslanges Lernen und Revalidierung von Arzten

Zentrale Aussagen

Thema und Kontext

In einigen Landern wird zunehmend nachdricklich der Nachweis verlangt,
dass praktizierende Arzte nicht hinter vertretbare berufliche Standards
zuriickfallen. Ausloser dieser Forderung ist einerseits die Befrchtung,

in der Grundausbildung erworbene Kenntnisse kénnten rasch veralten.
Andererseits zeigt sich darin das Bestreben, von Arzten Rechenschaft tiber
ihre Tatigkeit einzufordern.

Man kann Arzte fiir das lebenslange Lernen motivieren und dazu,
Kenntnisse und Fertigkeiten fortlaufend zu aktualisieren. Daftir kommen
eine Bewertung der arztlichen Praxis, die Bestimmung relevanter Lernziele,
der Erwerb von Fertigkeiten und Kenntnissen sowie Beurteilungsverfahren
infrage.

Eine Ubersicht tiber die Gegebenheiten in ausgewahlten européischen
Landern sowie in Australien, Neuseeland und den Vereinigten Staaten
von Amerika zeigt unterschiedliche Herangehensweisen, um éarztliche
Kompetenz sicherzustellen. Das Ergebnis dieser Prozesse kann
Rezertifizierung oder Lizenzverldangerung sein.

Mit dem Begriff , Revalidierung” sind alle Methoden abgedeckt, die
dem Erhalt der arztlichen Berufskompetenz dienen — zuallererst der
Praxistauglichkeit. Im weiteren Sinne fallen darunter auch MaBnahmen
gegen Arzte mit ungentigender Praxistauglichkeit und folglich auch
Methoden zur Verbesserung der &rztlichen Leistung.

Sachdienliche MaBnahmen

Medizinische Fortbildung und berufliche Weiterentwicklung sind am
weitesten verbreitet und geeignet, die klinische Praxis und die gesund-
heitlichen Ergebnisse zu verbessern. Leistungsschwache Arzte lassen sich
damit jedoch nicht ermitteln.

Anhand von RezertifizierungsmaBnahmen lassen sich leistungsschwache
Arzte identifizieren. Wie Erfahrungen aus den USA zeigen, kénnen auf
diesem Wege auch gesundheitliche Resultate und die Versorgungsqualitat
angehoben werden.

Es ist nicht maglich, fortlaufend die Leistung aller Arzte in allen beruflichen
Kompetenzbereichen zu tberprifen. Der Erkenntnisstand bezlglich des
Instrumentariums zur Bewertung von Arzten ist in den meisten Fallen
wenig ergiebig, insbesondere im Hinblick auf die Behandlungsergebnisse.
Auch Daten zur Kostenwirksamkeit fehlen weitgehend.
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Wenn die Revalidierung von staatlicher Seite vorgenommen wird, kénnen
damit Qualitat und Rechenschaftslegung der Dienste kontrolliert werden.
Im Rahmen von Selbstregulierung und Ko-Regulierung (zwischen
berufsspezifischen und gesetzlich vorgesehenen Gremien) findet eine
Neubestimmung der Berufsfreiheit ihren Ausdruck.

Uberlegungen zur Umsetzung

Anreize und Sanktionen in unterschiedlicher Gewichtung eignen sich
wahrscheinlich fur die jeweiligen Lander am besten. Die derzeit scharfste
Sanktion besteht im Entzug der Zulassung.

Es sind hoch entwickelte Informationssysteme erforderlich, um
Revalidierungen durchfiihren und auswerten zu kénnen.

In vielen Landern ist es schwierig, die erforderlichen Ressourcen
bereitzustellen, damit auch nur die grundlegenden Handlungskonzepte

in die Tat umgesetzt werden kdnnen. Wenn die pharmazeutische Industrie
zu den wichtigsten Geldgebern fur die Revalidierung zahlt, sollte von
staatlicher Seite die Einrichtung einer unabhangigen Regulierungsinstanz
erwogen werden, die das Prozedere inhaltlich festlegt.
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Kurzfassung

In einigen Landern wird zunehmend nachdricklich der Nachweis verlangt, dass
praktizierende Arzte nicht hinter vertretbare berufliche Standards zurickfallen.
Ausloser dieser Forderung ist z.T. die Beflrchtung, in der Grundausbildung
erworbene Kenntnisse kénnten rasch veralten. Der Nachweis wird in unter-
schiedlichen Formen verlangt, beginnend mit der — durch Sanktionsandrohungen
untermauerten — Erwartung, dass Arzte sich medizinisch fortbilden und beruflich
weiterentwickeln, bis hin zur Forderung, die Aktualitat der Fahigkeiten nach-
zuweisen, um weiter praktizieren zu dirfen. Als Beispiel fir den letztgenannten
Ansatz seien die im Vereinigten Koénigreich erarbeiteten Vorschlage fur ein
Revalidierungssystem genannt.

Lebenslanges Lernen ist ein Prozess, zu dessen Elementen die Beurteilung der
praktischen Tatigkeit, die Bestimmung relevanter Lernziele, der Erwerb von
Kenntnissen und Fertigkeiten und die Durchfiihrung von Beurteilungen zahlen.
SchwerpunktmaBig geht es zum einen darum, durch medizinische Fortbildung
und berufliche Weiterentwicklung auf dem Stand der Dinge zu bleiben, zum
anderen, mittels verschiedener Beurteilungsverfahren und Rickmeldungen

zu Uberprifen, ob dieses Unterfangen erfolgreich war. Durch medizinische
Fortbildung und standige berufliche Weiterentwicklung kann ein Arzt
Kenntnisse, Einstellungen und Fertigkeiten erweitern, was jedoch nichts

Uber deren Qualitat aussagt. Auch durch Audits und Feedback innerhalb

eines Ruckhalt gebenden Kontextes lasst sich arztliche Berufspraxis verbessern.
Rezertifizierung kann nach bestandenen Aufgaben erteilt werden. Mithilfe
von Rezertifizierungssystemen sind die wenigen Arzte mit schwerwiegenden
professionellen Defiziten identifizierbar (Beispiele nur aus den USA).
Revalidierung ist der Oberbegriff und fasst alles zusammen, was zur
Sicherstellung arztlicher Kompetenz vorgenommen und eingesetzt wird.

Abgestimmt auf die jeweiligen Gegebenheiten und den Bedarf ist von den
Landern zu erwéagen, welchen Gremien die Regulierung der Arzte (iberantwortet
werden soll. Es scheint Ubereinstimmung darin zu bestehen, dass Selbst-
regulierung bereitwilliger angenommen wird als staatliche Regulierung und
dass sie Anreize fUr opportunistisches Verhalten und Verweigerung abbaut. Von
einigen Seiten wird argumentiert, eine Ubereifrig betriebene Regulierung kénne
letztlich das Vertrauen in die Berufsgruppe und die Dienste eher unterlaufen als
starken. Es mag als Zeichen eines wachsenden Bewusstseins flir die Problematik
gelten, dass Formen der Ko-Regulierung oder partnerschaftlichen Regulierung
zwischen Berufsorganisationen und gesetzlichen Korperschaften oder Zahlern
vermehrt erprobt werden.

Hinsichtlich der Konzeptumsetzung sind betrachtliche Unterschiede feststellbar,
was die an Arzte gestellten Anforderungen sowie das Ob-und-Wie der
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Revalidierung betrifft. Diese Varianten spiegeln die unterschiedlichen
Traditionen — etwa die Vorstellungen von Berufsfreiheit, von Normen zur Rolle
des Staates, vom Umfang der Ubertragung an regionale Stellen und der Rolle
der Zahler, z.B. der Sozialversicherungen. Einigkeit herrscht jedoch weitgehend
darlber, dass eine Revalidierung transparent und nicht strafend sein sollte

und dass es schwerpunktmaBig um berufliche Weiterentwicklung sowie
darum geht, die wenigen ,schlechten” Arzte ausfindig zu machen, die ein
Risiko darstellen kénnten. Es ist nicht klar, wie die Bewertung von Arzten

am wirkungsvollsten vorzunehmen ist. Wahrscheinlich sind es Anreize und
Sanktionsandrohungen in unterschiedlicher Gewichtung, was in den einzelnen
Landern am besten funktioniert. Die schwerwiegendste Strafandrohung besteht
im Entzug der Zulassung. Weniger gravierend ist der Verlust der Zertifizierung,
wie in den USA, wo eine Zertifizierung nicht gesetzlich vorgeschrieben ist, um
den Arztberuf auszutiben. Das Rezertifizierungssystem wurde in den USA erst
eingefuhrt, nachdem die Bewertungsmethoden schrittweise evaluiert worden
waren. Daraus ist fur Lander, die solch ein System einflhren wollen, die
Empfehlung abzuleiten, schrittweise vorzugehen.

Die Informationslage ist flr die Durchsetzung von entscheidender Bedeutung.
Es muss Informationssysteme geben, um die Auswirkung der Revalidierung zu
evaluieren. Lander, die Uber ein ausgefeiltes Gesundheitsinformationssystem
und eine funktionierende elektronische Gesundheitsdokumentation verfligen,
sind bei der Umsetzung von Revalidierungsvorhaben im Vorteil.

Die Entscheidungstrager missen Gberlegen, wie das lebenslange Lernen finanziert
werden soll. Hierbei ist das Schulungsangebot von dessen Regulierung zu
trennen. Die Mittel fir die Regulierung werden entweder vom Staat oder von
einzelnen Berufsgruppen gestellt (oft Uber die Berufsverbande), wahrend Mittel
fur die Schulungen auch aus anderen Quellen stammen kénnen — vorwiegend
aus Zuwendungen der pharmazeutischen Industrie. Da sich daraus eine mégliche
inhaltliche Einflussnahme der Industrie auf die berufliche Weiterentwicklung
ergibt, sollte von staatlicher Seite die Bildung eines unabhangigen regulierenden
Gremiums erwogen werden, das die Details entsprechend dem Bedarf des
Gesundheitssystems festlegt.
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Grundsatzpapier

Das Thema: Lebenslanges Lernen und Revalidierung von Arzten

Man ist sich zunehmend einig darUber, dass eine abgeschlossene medizinische
Grundausbildung fr einen Arzt nur den ersten Schritt im lebenslangen Lernen
bildet. In vielen Landern geht man dazu Uber, die fortlaufende Aktualisierung
von Kenntnissen und Fertigkeiten motivierend zu unterstiitzen und in einigen
Fallen auch zu fordern.

Wege zum lebenslangen Lernen

Zum lebenslangen Lernen gehért zumindest, dass Arzte an medizinischen
Fortbildungen teilnehmen, mit denen sie auf dem aktuellen Stand von klinischen
Entwicklungen und medizinischem Wissen gehalten werden sollen. Ein erweitertes
Verstandnis von beruflicher Weiterentwicklung sieht medizinische Fortbildung
und dazu die Entfaltung von persénlichen, sozialen und Managementfahigkeiten
vor. In einer noch weitergehenden Form kommen kollegiale Begutachtung,
externe Begutachtung und Praxisinspektionen zur Anwendung. Das Ergebnis
dieses Prozesses kann Rezertifizierung oder Lizenzverldangerung sein. Dies ist
allerdings nur selten der Fall.

In einigen wenigen Landern wird von Arzten verlangt, ihre fortbestehende
Praxistauglichkeit ausdrtcklich nachzuweisen. Der General Medical Council im
Vereinigten Konigreich pragte den Begriff Revalidierung und definierte ihn als
Evaluierung der Praxistauglichkeit eines Arztes (7). Zwar steht die Bewertung

im Zentrum dieser Definition, aber anerkanntermaBen handelt es sich hier um
einen Bildungsprozess, der die berufliche Weiterentwicklung begtinstigen und
helfen soll, nicht praxistaugliche Personen ausfindig zu machen. Revalidierung ist
somit ein Baustein in einem breiter angelegten Prozess mit dreifacher Zielsetzung:

e Aufbau eines Systems fur berufliche Rechenschaftslegung

e  Sicherstellung, dass ein Grundniveau der Versorgung nicht unter
akzeptable Standards absinkt

e Forderung einer kontinuierlichen Verbesserung der Versorgungsqualitat (2,3).
Abbildung 1 veranschaulicht diese Zusammenhange.

Das vorliegende Grundsatzpapier befasst sich mit Ansatzen fir eine Revalidierung
von Arzten, die in Europa im Entstehen sind. Nach einer Diskussion der den
Rahmen setzenden und die Auswahl der Ansatze beeinflussenden Faktoren
folgt ein Uberblick tiber den Stand von Erarbeitung und Umsetzung der
Konzepte in europaischen Landern, wobei auf die problematischen Punkte
besonders eingegangen wird. Flankierend werden Beispiele aus Australien,
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Abb. 1. Das vollstandige System kontinuierlicher und episodischer Qualitatssicherung

Kontinuierlicher Prozess

Intern:

Professionalisierung Periodische Weitere

Kollegiale Einwirkung - Vorlage von e Bewertungen
Nachweisen

Erwartungen d. Patienten
Extern:
Klinische Fuhrung

Qualitatssicherung durch
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Jahrliche Beurteilung Lizenz- Massnahmen

= verlangerung - fur Praxis-

Leist t . .
eistungsmanagemen tauglichkeit

Beschwerden
Rechtsstreitigkeiten

Quelle: Pringle (7).

Neuseeland und den Vereinigten Staaten von Amerika angefthrt und
abschlieBend die Erkenntnisse aufgrund der verschiedenen Herangehensweisen
diskutiert und Optionen fir die Umsetzung erortert.

Neben einer eingehenden Literaturrecherche liegen diesem Papier zugrunde:

e  Ein Fragebogen zu Struktur, Prozess und Regulierung des lebenslangen
Lernens mit Antworten aus Belgien, Deutschland, Frankreich, Osterreich,
den Niederlanden, Spanien und dem Vereinigten Kénigreich.

¢ Informationen der Européaischen Vereinigung der Facharzte, des
Europdischen Akkreditierungsrates fir Standige Medizinische Fortbildung
und der European Academy of Teachers in General Practice sowie
Informationen aus Quellen im Internet, etwa die vom Europdischen
Observatorium fir Gesundheitssysteme und Gesundheitspolitik
vorgelegten Landerprofile , Gesundheitssysteme im Ubergang”.
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Der thematische Kontext

Das europaische Projekt ExPeRT (external peer review techniques — Techniken
flr externe kollegiale Begutachtung), das von der Europaischen Kommission
ab August 1996 fur die Dauer von drei Jahren finanziert worden war, benannte
die vier wichtigsten Modelle fir externe kollegiale Begutachtung, deren Ziel
die Messung der Qualitat von Dienstleistungsmanagement und Dienstleistung
ist: Akkreditierung der Gesundheitsversorgung, die Standards 9000 der
Internationalen Organisation flir Normung (ISO) (diese Akkreditierungsstandards
waren urspringlich fur die Industrie entwickelt worden, werden seither aber
auch in der Gesundheitsversorgung in den Bereichen Radiologie, Laborsysteme
und Qualitatssysteme in klinischen Abteilungen angewandt), die European
Foundation for Quality Management Excellence Model (eine Einrichtung zur
Selbstbewertung fur den Einsatz von externen Begutachtungen zwecks
Erreichen von Qualitatsstandards) sowie visitatie — ein hollandischer Ausdruck,
der fir , Visitation” oder Formen der kollegialen Begutachtung steht (4-6).

Das Projekt ExPeRT definierte Visitation als eine auf Standards basierende
Erhebung vor Ort, vorgenommen von medizinischen Fachleuten zum Zweck der
Qualitatsbewertung der beruflichen Leistung von Kollegen, vorgenommen mit
dem Ziel, die Qualitat der Patientenversorgung zu verbessern. Dieses Modell
wurde am weitesten von den medizinischen Fachverbanden in den Niederlanden
entwickelt, doch auch in verschiedenen anderen europdischen Landern ist

die Begutachtung durch Gruppen von Kollegen zu einer wichtigen Form der
Qualitatsverbesserung in der primaren Gesundheitsversorgung geworden. In
den vergangenen 10 Jahren sind in Belgien, Danemark, Deutschland, Irland,
den Niederlanden, Norwegen, Osterreich, Schweden, der Schweiz und im
Vereinigten Kdnigreich eine betrachtliche Anzahl solcher kollegialen Gutachter-
gruppen (auch als Qualitatszirkel bekannt) entstanden (7).

Das ExPeRT-Team vertrat die Ansicht, grundsatzlich kénnten die Modelle fur
Qualitatssicherung innerhalb von Europa zusammengefihrt werden, doch ob
das praktikabel sei, hange von der Bereitschaft von staatlichen Stellen, Leistungs-
erbringern im Gesundheitswesen, einzelnen Fachleuten und Organisationen

fur Qualitat im Gesundheitswesen ab, sich zusammenzusetzen und bestimmte
sachdienliche Empfehlungen zu verabschieden (6). Ein derartiger Konsens
wiederum erfordere die Vervollstandigung fachlicher Analysen durch eine
grundlichere konzeptionelle Analyse der sich verschiebenden Rollen und
Machtverhaltnisse in Bezug auf die Rechenschaftslegung in den europaischen
Gesundheitssystemen (5).

Das Potenzial fur die Realisierung verschiedener Modelle zur Qualitatssicherung
ist in den einzelnen Landern unterschiedlich und driickt die Machtverhaltnisse
zwischen den jeweiligen Zustandigen aus. Im Vereinigten Koénigreich z.B. vertritt
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der groBte Teil der Offentlichkeit und der Hauséarzte die Ansicht, Arzte sollten
regelmaBig Gberprift werden um sicherzugehen, dass ihre Kenntnisse und
Fahigkeiten noch zeitgemaB sind (8). Ahnliche Einstellungen werden aus den
USA berichtet. Dort meint die Offentlichkeit, Arzte sollten bei den von ihnen
am haufigsten behandelten Beschwerden hohe Erfolgsraten aufweisen kénnen
und periodisch einen schriftlichen medizinischen Wissenstest ablegen (9). Im
Vereinigten Konigreich fuhrten eine Reihe von Faktoren dazu, den Status quo in
Frage zu stellen. Insbesondere veranlassten Politiker grindliche Ermittlungen in
Situationen, in denen arztliches Verhalten nicht dem zu erwartenden Standard
entsprach (70,77), um damit die staatliche Regulierung der Berufsgruppe

zu starken (72). Dergleichen kommt zwar selten vor, doch verweisen solche
Falle auf eine Schwéche der zugrunde liegenden Systeme, mittels derer bei
nachweislich unbefriedigender Leistung zu einem frihen Zeitpunkt eingegriffen
werden konnte. In anderen Landern sind die Patienten der arztlichen Kompetenz
gegeniber vielleicht weniger kritisch und verlangen weniger nachdricklich
nach Moglichkeiten, Rechenschaft einzufordern.

Ein weiterer Anlass das lebenslange Lernen ernstlich zu thematisieren sind die
Hinweise auf das AusmaB arztlicher Irrtimer (13-15). Zwar handelt es sich
dabei Uberwiegend um ein Systemversagen im weiteren Sinne, aber diese
Vorfalle nahren die Bedenken hinsichtlich der &rztlichen Kompetenz. Einer

von Eurobarometer durchgefiihrten Erhebung zufolge (76) bezeichnen fast vier
von funf Blrgern der Europaischen Union (78%) medizinische Kunstfehler als
ein Problem in ihrem Land. In Italien (97 %), Polen (91%) und Litauen (90%)
betrachtet die groBe Mehrheit der Befragten dies als ein wichtiges Problem
—im Gegensatz zu Danemark und Finnland, wo die Bevolkerung arztliche
IrrtGmer nicht fUr ein aktuelles Problem halt (76).

Alldem liegt die Einsicht zugrunde, dass sich in der Medizin ein schneller Wandel
vollzieht und dass Kenntnisse und Fertigkeiten von Arzten im Lauf der Zeit
veralten kénnen. Einer Metaanalyse zur Beziehung zwischen Erfahrung und
Versorgungsqualitat zufolge stellten 32 von 62 Studien (52%) bei allen unter-
suchten Behandlungsergebnissen abnehmende Leistungen mit zunehmenden
Praxisjahren fest. Der Schluss liegt nahe, dass é&ltere Arzte und solche, die seit
vielen Jahren praktizieren, Uber weniger Faktenwissen verfligen, mit geringerer
Wabhrscheinlichkeit den angemessenen Versorgungsstandards gentigen und
maoglicherweise durftigere Behandlungserfolge aufweisen kénnen (77).

Noch ein Umstand zwingt die Lander, zu Gbereinstimmenden Konzepten fiir
lebenslanges Lernen zu kommen, namlich das Recht von Gesundheitsfach-
kraften und Patienten, sich grenzlberschreitend zu betatigen bzw. um
Versorgung nachzusuchen. Ausgeldst durch einige viel beachtete Falle stehen die
Patientenbewegungen innerhalb der Europdischen Union hoch auf der politischen
Tagesordnung (718-20), wahrend die Bewegungen von Gesundheitsfachkraften
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bisher weniger Aufmerksamkeit auf sich zogen (27). Berufliche Freiztigigkeit
beruht auf der wechselseitigen Anerkennung von Fachqualifikationen, womit
angenommen wird, dass eine in einem Mitgliedstaat erworbene Praxis-
berechtigung auch fur alle anderen Mitgliedstaaten gilt. Dies stimmt mit dem
Prinzip der Freiztgigkeit Uberein, das in verschiedenen europdischen Vertragen
verankert ist. Die Barrieren sollten deshalb nicht héher sein als unbedingt nétig.
Daraus leitet sich der Ruf nach einer besseren internationalen Abstimmung von
Ausbildung, Zulassung und fortlaufender Bewertung von Arzten ab. Es ist jedoch
erstaunlich wenig verbreitet, wie Arzte in den verschiedenen Mitgliedstaaten
bewertet werden, wer mit der Regulierung beauftragt ist, welche Formen der
Regulierung gebrauchlich sind und wie diese durchgefihrt wird.

Lebenslanges Lernen in der Praxis

Wer reguliert lebenslanges Lernen in Europa?

In vielen westeuropaischen Landern wird das lebenslange Lernen von Berufs-
organisationen der Arzte reguliert, manchmal im Rahmen gesetzlich verankerter
Bestimmungen. In anderen Fallen sind Versicherer tonangebend und verlangen
von ihren Vertragsarzten die Erfullung bestimmter Auflagen. In den meisten
Fallen sind verschiedene Reprdsentanten verschiedener Gremien fiir die
Einhaltung der Standards zustandig.

In Frankreich sind drei Berufskorperschaften entsprechend befasst: die Conseils
Nationaux de Formation Médicale Continue (nationale Rate fur die medizinische
Fortbildung ambulant tatiger Arzte, niedergelassener Arzte und Krankenhaus-
arzte). Zum Zeitpunkt der Abfassung des vorliegenden Papiers hatte jedoch nur
der Rat fiir niedergelassene Arzte Auflagen fiir die medizinische Fortbildung
formuliert. AuBerdem propagiert die franzésische Gesundheitsbehérde, die
zusammen mit den Komitees fur die Krankenhduser dem Parlament rechen-
schaftspflichtig ist, medizinische Audits. Regionale Rate fur medizinische
Fortbildung haben zu gewéhrleisten, dass die Arzte die Auflagen erfiillen, und
die jeweiligen regionalen Rate des franzésischen Arzteverbandes kénnen in
gebotener Weise einschreiten, falls dies unterbleibt.

Im Vereinigten Konigreich ist die Teilnahme an Veranstaltungen zur beruflichen
Weiterentwicklung seit Langem Voraussetzung fUr eine Beschaftigung im
staatlichen Gesundheitsdienst und seit Kurzem auch fur die fortbestehende
Zugehorigkeit zu den Royal Colleges, die fur die facharztliche Ausbildung und
Standards eine SchlUsselrolle spielen. Das Gesundheitsministerium in England
hat sich verpflichtet, ein verbindliches Revalidierungssystem einzuftihren, mit
dem alle Arzte erfasst werden sollen, unter welchen Gegebenheiten auch immer
sie praktizieren (22). Die Arzte sollen alle funf Jahre ihre Praxislizenz erneuern
missen. Den Royal Colleges wird fur die Rezertifizierung der Arzte eine Rolle
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zukommen, wahrend der General Medical Council fir die Qualitatssicherung
im Anerkennungsverfahren fir die Lizenzverldngerung zusténdig sein wird.

In Belgien erteilt der Minister fiir Bevolkerungsgesundheit die Zulassung fiir
Arzte. Diese Lizenz berechtigt lediglich dazu, sich Arzt fir Allgemeinmedizin
oder Facharzt zu nennen. Arzte miissen eine weitere Zulassung beim Institut
national d'assurance maladie-invalidité beantragen, wenn ihren Patienten
die Behandlung erstattet werden soll, und sie kdnnen um eine weitere
Akkreditierung nachsuchen und damit héhere Bezlige erlangen.

Zustandigkeiten und Verfahren fiir die Regulierung von Arzten spiegeln die
unterschiedlichen Rahmenbedingungen in den Landern wider. Tabelle 1

erlaubt den Vergleich der Revalidierungsansatze in ausgewahlten Landern

der Europaischen Region der WHO. Berufsgruppenspezifische Selbstregulierung
Uberwiegt und findet gelegentlich vollig unabhangig von staatlichen Stellen,

in anderen Fallen unter staatlicher Aufsicht oder mit staatlicher Beteiligung
statt. Es scheint verbreiteter Konsens zu sein, dass eine Selbstregulierung
bereitwilliger akzeptiert wird und weniger Anreiz fiir opportunistisches
Verhalten und Verweigerung gibt.

Die Rolle der medizinischen Regulierungsinstanzen

Die Regulierungsbehoérden in Europa haben eine Reihe von Schritten
unternommen, um Kenntnisse und Fertigkeiten der Arzte zu validieren.
Nachstehend werden ausgewahlte Beispiele vorgestellt.

Seit dem Jahr 2005 miissen Arzte in den Niederlanden sich medizinisch
fortbilden und alle funf Jahre einer kollegialen visitatie unterziehen. Die
Revalidierung ist Bedingung fiir den Eintrag ins Arzteregister. Diese Visitationen
werden von einem Kollegium aus drei Arzten durchgefihrt, von denen einer
klrzlich visitiert worden war und ein anderer demnéchst visitiert werden wird.
Visitationen bestehen aus einer umfassenden Praxisbewertung und
fortlaufenden Diskussionen zur Befolgung klinischer Leitlinien sowie der
Einbeziehung von PatientenduBerungen.

Arzte in Deutschland erhalten ihre zum Praktizieren berechtigende Zulassung
durch die zustandigen Ministerien der Bundeslander und werden durch

die Arztekammern in den Bundesléndern (Berufsverbande) reguliert. Seit
Verabschiedung des Gesundheitsreformgesetzes im Jahr 2004 wurden auf
Ebene der Bundeslander eine Reihe von Akkreditierungsverfahren eingefthrt.
Nach dem deutschen Revalidierungsschema miissen Arzte alle finf Jahre
medizinische Fortbildung nachweisen (250 Anrechnungspunkte von jeweils
ungefahr 45 Minuten). Vertragsarzte der gesetzlichen Krankenversicherungen,
die in der ambulanten Versorgung tatig sind, unterliegen nicht den detaillierten
Regulierungen zu den Themenbereichen, die in der Fortbildung abzudecken
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sind. Im Gegensatz dazu mussen Facharzte im Krankenhaus nachweisen, dass
sich 70% ihrer Berufsausbildung auf Themen ihrer Fachrichtung bezogen haben.
Radiologen bendétigen eine zusatzliche Rezertifizierung, wenn sie Mammo-
graphien vornehmen. Fiir ausschlieBlich privat praktizierende Arzte sind diese
Fortbildungen freiwillig. Im Verweigerungsfalle konnen die kassenéarztlichen
Vereinigungen der Bundeslander die Vergiitung nach einem Jahr um 10%

und nach zwei Jahren um 25% reduzieren. Falls das Zertifikat fir medizinische
Fortbildung nicht innerhalb von zwei Jahren nach Ablaufdatum erworben wird,
kann die Zulassung entzogen werden. Alle Bundesldnder mit Ausnahme von
Baden-Wurttemberg haben ein computergestitztes Registrierungssystem

fur medizinische Fortbildung eingefiihrt. Ende Juni 2009 soll das System

der medizinischen Fortbildung erstmals Uberprtft werden. Die Teilnahme an
diesen Fortbildungen soll mit Qualitatssicherungssystemen verkniipft werden,
um somit ein breiter ausgelegtes System der beruflichen Weiterentwicklung

zu erlangen.

Im Vereinigten Konigreich ist der General Medical Council fur die Bewertung
der Praxistauglichkeit von Arzten zusténdig und erarbeitet dafiir gemeinsam
mit staatlichen Stellen und Berufsorganisationen ein Revalidierungssystem. Der
Chief Medical Officer fur England initiierte im Juli 2006 &ffentliche Beratungen
zu kinftigen Perspektiven. Er schlug vor, die Revalidierung zu untergliedern in:

1. Lizenzverldngerung, die eine Tatigkeit als Allgemeinmediziner erlaubt, und
2. Rezertifizierung fur eine Tatigkeit als Allgemeinmediziner oder Facharzt (23).

Eine Lizenzverldngerung ware alle finf Jahre fallig, gestutzt auf ein Uberarbeitetes
Anerkennungsmodell, wie es derzeit vom staatlichen Gesundheitsdienst ein-
gesetzt wird. Es soll jedoch auf alle Arzte unabhéngig von ihrem Arbeitsplatz
angewandt werden und zudem die allgemeinen und speziellen Standards des
General Medical Council integrieren sowie die Ansichten von Patienten und
Kollegen (360° Riickmeldung). Die Rezertifizierung der Arzte soll anhand der
von den Royal Colleges erarbeiteten Verfahren erfolgen. Arzte, die in einem
der beiden Verfahren nicht bestehen, mussten eine Zeit lang unter Supervision
praktizieren. Das Gesundheitsministerium billigte diesen zweigliedrigen Ansatz
im Februar 2007 (20). Die zur Rezertifizierung fuhrenden Erkenntnisse kénnen
aus unterschiedlichen Quellen stammen (je nach Fachrichtung), u.a. aus
klinischen Audits, Wissenstests, Rickmeldungen von Patienten, Beurteilung
durch den Arbeitgeber, kontinuierlicher beruflicher Weiterentwicklung oder
Uberwachung der Praxis (24). Die Qualitatssicherung fiir das Verfahren wird
beim General Medical Council liegen.

In einigen Landern ist die Teilnahme an medizinischen Fortbildungsprogrammen
géngige Praxis. Das Fortbildungsprogramm fiir zugelassene Arzte in Osterreich,
das Diplom-Fortbildungs-Programm, wurde im Dezember 2001 gebilligt. Das
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Zertifikat ist drei Jahre lang giiltig. Arzte mussen 150 Anerkennungspunkte
erwerben, von denen 120 aus zertifizierten Fortbildungen im Bereich ihrer
Fachrichtung stammen mussen. Mindestens 40 Anerkennungspunkte mussen
in der engeren Spezialisierung des Arztes erworben sein. Anerkennungspunkte
kénnen auch durch kollegiale Begutachtungen angesammelt werden. Seit 2001
ist ein Gesetz in Kraft, das die Teilnahme an Fortbildungsveranstaltungen und
berufliche Weiterentwicklung fiir Arzte verpflichtend macht. Die Zustandigkeit
liegt per Gesetz bei der Osterreichischen Arztekammer. Die eigentliche
Ausfihrung des Programms erfolgt durch die Osterreichische Akademie der
Arzte als deren fur Bildung und Ausbildung zustandiger Sektion. Die Kammer
vertritt die Ansicht, die Fortbildung fur Mediziner solle unabhangig und
international wettbewerbsfahig sein, hohen wissenschaftlichen Standards
genlgen und nicht an wirtschaftliche Interessen geknupft sein (25).

In Belgien sind Allgemeinmediziner und Fachérzte gesetzlich verpflichtet,
gewisse Standards einzuhalten. Finanzielle Anreize sollen zur weiteren
Akkreditierung anregen. Das Gesundheitsministerium vergibt die zum
Praktizieren berechtigende Lizenz. Allgemeinmediziner mussen bestimmte
Kriterien erftllen, darunter: Patientenakten fuhren, Teilnahme an der ortlichen
Rufbereitschaft, Sicherstellung von Versorgungskontinuitat, Vornahme von
mindestens 500 Konsultationen im Jahr. Zudem haben sie regelmaBig fur
Erweiterung und Erhalt ihrer medizinischen Kenntnisse, Fertigkeiten und
Leistungsfahigkeit zu sorgen. Durch die Akkreditierung kann das letztgenannte
Kriterium erfullt werden, oder aber der Arzt weist pro Jahr 20 Stunden
medizinische Fortbildung nach, die vom Lizenzierungsausschuss fur
Allgemeinmediziner anerkannt sind. Facharzte missen ihre Kompetenz
wahrend ihrer gesamten Berufstatigkeit anhand von praktischen und
wissenschaftlichen Fortbildungsveranstaltungen erhalten und ausbauen.

Das Institut national d'assurance maladie-invalidité akkreditiert einen Arzt,
wenn weitere Auflagen erfullt sind, etwa die Teilnahme an medizinischen
Fortbildungsveranstaltungen und kollegialen Begutachtungen. Die
Akkreditierung ist zwar nicht zwingend vorausgesetzt, sie erlaubt es dem
Arzt jedoch, héher zu liquidieren und kann somit das Jahreseinkommen um
ungefahr 4% steigern (26). Eine Akkreditierung ist drei Jahre lang gultig. Fir
die Verlangerung werden von Fach- und Allgemeinarzten 200 Anerkennungs-
punkte aus medizinischer Fortbildung sowie die Teilnahme an mindestens zwei
kollegialen Begutachtungen pro Jahr verlangt. Fur Krankenhausarzte ist die
Teilnahme am kollegialen Begutachtungsprozess verpflichtend, selbst wenn
sie keine Akkreditierung anstreben.

Frankreich hat ein System eingefiihrt, das in Teilen der Revalidierung dient. Es
hat ausdricklich zum Zweck, Kosten aufgrund ineffizienter Versorgungsleistungen
einzudammen. Fortbildungsveranstaltungen und Audits (als Evaluierung von
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Berufspraxis) wurden 2004 unabhdngig voneinander eingefihrt. Die Teilnahme
an beiden Verfahren ist Pflicht und sollte alle finf Jahre bewertet werden. Der
Generalinspektor fir Soziales hat dazu jedoch Kritik geduBert, da beide Verfahren
nicht fortlaufend Uberpriift werden. Zudem haben sich einige kritische Punkte
gezeigt, u.a.:

e Ein Mangel an Information zur klinischen Praxis der Arzte
e Kosten und Finanzierungsgewdahr von Fortbildungsveranstaltungen fir Arzte
e Interessenkonflikte beim Management des Systems sowie

e Schwachen bei der konzeptuellen Grundlage und dem Management des
Systems (27).

Weiterhin und aufgrund des Umstandes, dass die fir die Regulierung der
Fortbildung und die Voraussetzungen fur die Evaluierung der Berufspraxis
zustandigen Institutionen nicht denselben gesetzlichen Status haben, erwies
sich die Evaluierung von Berufspraxis als schwierig und erfolgte mit Verzégerung.
Da die Einflihrung einer Fortbildungspflicht fiir Arzte im Jahr 1996 die Teilnahme
nicht steigerte, wird vielfach bezweifelt, dass sich das Verhalten der Arzte dndert,
solange rigorose Vorkehrungen fir die Durchsetzung fehlen.

In Spanien ist die Fortbildung fiir Arzte den Angaben zufolge fragmentiert.

In den Regionen, die fur die Gesundheitsversorgung zustandig sind, nimmt
das Interesse an der Erarbeitung von Planen fur eine Zertifizierung und
Rezertifizierung jedoch zu. Der Gesetzgeber hat die Notwendigkeit von
sowohl Zertifizierung als auch Rezertifizierung erkannt, und die medizinischen
Hochschulen haben ein System freiwilliger Fortbildung fir Arzte eingerichtet.
Die spanische Kommission fur die Fortbildung von Gesundheitsfachkraften gab
1998 den AnstoB fur ein landesweites medizinisches Fortbildungssystem, das
sich an die katalanischen Erfahrungen mit einem umfassenden Fortbildungs-
und Akkreditierungssystem fur Arzte (28) anlehnt. Bis zum Jahr 2005 war es
jedoch nur durch neun von 17 Regionalausschiissen umgesetzt worden.

Wie diese Zusammenfassung zeigt, existieren betrachtliche Unterschiede
hinsichtlich der Auflagen firr Arzte sowie der Art und Weise, wie auf deren
Erfullung gedrungen wird. Darin spiegeln sich die unterschiedlichen Traditionen,
etwa die Vorstellungen von Berufsfreiheit, die Normen zur Rolle des Staates,
das Ausmaf3 der AufgabenUbertragung an regionale Gremien und die Rolle der
Zahler, etwa der Sozialversicherungen.

AuBereuropaéische Beispiele fir lebenslanges Lernen

In den Vereinigten Staaten verfolgt man mit dem Zertifizierungssystem des
Specialty Board eine der umfassendsten Herangehensweisen an lebenslanges
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Lernen. Urspriinglich war die Teilnahme an diesem System freiwillig. Doch wuchs
der Druck auf die Arzteschaft, sich um eine Zertifizierung und nachfolgend
Rezertifizierung zu bemuhen, sodass im Jahr 2006 87% der Arzte in den USA
zertifiziert waren (29). Einer der Grinde hierftr war die erstarkende Verbraucher-
bewegung im Gesundheitswesen, ein weiterer, dass in strukturierten Behandlungs-
programmen eine Zusammenarbeit mit zertifizierten Arzten bevorzugt wurde.
Der dritte Grund ergab sich 2002, als alle 24 unter dem American Board

of Medical Specialties zusammengefassten Gremien sich auf vergleichbare
Standards fur die Zertifizierung einigten, desgleichen auf die Voraussetzungen
fur die Rezertifizierung und auf eine weitere Auflage, die eine Evaluierung der
Praxisleistung fUr den Zertifizierungserhalt vorsieht.

In allen Fachrichtungen hat der Rezertifizierungsprozess vier Voraussetzungen:

1. eine glltige und uneingeschrankte Lizenz des Bundesstaates, in dem
der Arzt praktiziert

2. Selbstevaluierung des Kenntnisstandes zwecks Ausbau und Starkung
der Fortbildungsstandards, einschlieBlich des Nachweises von Studien
in erheblichem Umfang

3. eine verlassliche Wissensprifung ohne Zuhilfenahme von Gedéachtnisstitzen
4. Beurteilung der Leistung in der Praxis.

Hausarzte, Internisten und Kinderdrzte ohne Zusatzspezialisierung gelten unter
dem American Board of Medical Specialties als Facharzte. Derzeit wird — je nach
Fachrichtung — in Abstdnden von sechs bis zehn Jahren eine Rezertifizierung
verlangt (29). Eine entsprechende Lizenz ist in den Vereinigten Staaten
gesetzliche Voraussetzung, um arztlich praktizieren zu konnen, eine Zertifizierung
dagegen nicht. Es wird angefihrt, einer der wichtigsten Vorzige dieses Systems
sei die Unabhéangigkeit der landesweit tatigen Bewertungsinstanzen von den
direkten Standesvertretungen (30).

In Neuseeland ist die Teilnahme an einem anerkannten Programm Pflicht,

um eine Zulassung als Arzt (Facharzt) zu behalten. Im New Zealand Medical
Practitioners Act von 1995 ist festgelegt, dass die arztliche Zulassung oder das
Praxiszertifikat eines Arztes mit Auflagen versehen oder suspendiert werden
kann, falls die Leistungen bei Teilnahme an Rezertifizierungs- oder Kompetenz-
programmen unbefriedigend sind. In diesen Féllen muss der Arzt sich um den
Erhalt der allgemeinen Zulassung bemihen, indem er unter Supervision
praktiziert (26). Seit 2001 wird von jedem niedergelassenen Arzt erwartet,
jahrlich mindestens 50 Stunden fur Fortbildungsveranstaltungen aufzubringen,
u.a. fur externe Audits, kollegiale Fallbegutachtung, Ergebnisanalyse und
Praxisreflexion. Der Medical Council of New Zealand erteilt dafur jahrlich ein
Praxiszertifikat. Falls bestimmte Standards nicht eingehalten werden, wird die
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Zulassung eingezogen. Fir die Formulierung der Rezertifizierungsstandards
ist ein Berufskollegium zustandig (7).

Die Bundesregierung von Australien legt seit den friihen 1990er Jahren und
der Grundung des Australian Council for Safety and Quality in Health Care
groBes Gewicht auf Sicherheit und Qualitat im Gesundheitswesen. Das
Gesundheitssystem in Australien ist dezentralisiert. Medizinische Kuratorien
auf bundesstaatlicher Ebene erteilen Arzten die Praxiszulassung, befassen

sich mit Beschwerden und mangelhafter Leistung. Ein in einem Bundesstaat
zugelassener Arzt darf jedoch auch in anderen Bundesstaaten praktizieren (23).
In Neustidwales miissen alle Arzte seit dem Jahr 2000 jahrlich ihre fortbestehende
Praxistauglichkeit nachweisen. Dies geschieht in Form von umfangreichen
Eigenangaben zu u.a. dem aktuellen Stand von Qualifikationen und Berufs-
erfahrungen, Gesundheitsstatus, strafrechtlicher Verfolgung und Verurteilungen,
disziplinarischen MaBnahmen sowie , Professionalitat”. Unter diesen Punkt
kann die Selbstbescheinigung von arztlicher Fortbildung oder die Teilnahme

an einem standardisierten Programm fallen, das von einem der facharztlichen
Hochschulen des Landes angeboten wird. Derzeit gibt es jedoch keine direkte
Verkntpfung zwischen Einhaltung der jahrlichen Meldungen und Verlangerung
der staatlichen Zulassung (Rezertifizierung) (23).

Mogliche Herangehensweisen zur Steigerung der Attraktivitat des
lebenslangen Lernens

Welche Modelle stehen zur Verfigung?

Zwar sind im groéBten Teil Europas die Arbeiten an den Modellen noch nicht
abgeschlossen und es ist kein eindeutig Uberlegener Ansatz erkennbar, aber
es ware viel aus den Erfahrungen von Landern zu lernen, die bereits Gber
entwickeltere Systeme verfiigen, mit denen fir lebenslanges Lernen gesorgt
werden soll. Eine Untersuchung der aus Kanada, Neuseeland und dem
Vereinigten Konigreich vorliegenden Erfahrungen (37) gliederte die Modelle
zur Bewertung des Fortbestandes von Berufskompetenz in zwei weit gefasste
Kategorien, namlich in ein Lernmodell und ein Bewertungsmodell, wobei
letzteres in vier Untergruppen weiter unterteilt wurde. Nachstehend werden
diese Modelle zusammengefasst und angegeben, wo in Europa sie derzeit
Anwendung finden (vergleiche Tabelle 1).

Das Lernmodell

Nach diesem Modell gestaltete Programme honorieren fir gewohnlich die
Teilnahme an formellen Fortbildungsveranstaltungen, Selbsteinschatzung

des Lernbedarfs, Rtickmeldung durch Patienten, wissenschaftliche Aktivitaten
und Audits. Uberwiegend basieren sie auf einer kontinuierlichen Qualitats-
verbesserung. Dieses Modell zielt auf eine Verbesserung der klinischen
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Kompetenz ab, kann jedoch leistungsschwache Arzte nicht ausfindig machen.
Alle in Tabelle 1 aufgefiihrten Lander setzen das Lernmodell ein, einige in
Kombination mit anderen Modellen.

Das Bewertungsmodell

Das Modell zur Bewertung praktizierender Arzte betont berufliche Leistung wie
auch die Fachkompetenz und kommt somit dem Gedanken der Revalidierung
naher. Das entsprechende Instrumentarium ist an dasjenige angelehnt, das

in der Grundausbildung und der Berufsausbildung eingesetzt wird, und

dient spezifisch dem Zweck, die praktische Leistung des Arztes zu bewerten.

Es sind z.B. Interviews, fallbasierte mindliche Priifungen, Aktendurchsicht,

von Kollegen vorgenommene Einstufung, Fragebdgen zur Zufriedenheit der
Patienten und Beobachtungen der Patientenkontakte. In der Studie wurde
zwischen vier verschiedenen Bewertungstypen unterschieden, die jeweils ihre
eigene Problematik aufweisen (37).

Reaktive Bewertung: Hierbei wird die Leistung eines Arztes erst nach Eingang
einer Beschwerde oder eines Berichts Uber ein Problem bewertet. Leistungs-
schwdche bei den Berufsvertretern insgesamt lasst sich auf diese Weise

nicht identifizieren. Keines der in Tabelle 1 aufgeftihrten Lander verlasst

sich ausschlieBlich auf diese Methode.

Periodische Bewertung aller Berufsvertreter: Damit ist eine routinemaBige,
vollstandige Bewertung aller Arzte in allen Kompetenzbereichen gemeint.
Darunter kénnen fallen: Beurteilung von Behandlungsergebnissen, Evaluierung
von medizinischem Wissen und medizinischer Urteilsfahigkeit (Uberprifung von
Referenzen) sowie die Einschatzung von Kollegen und Patienten. Dieser Ansatz
ist Uberaus ehrgeizig, wenn nicht unrealistisch, und wird von keinem der in
Tabelle 1 genannten Lander umfassend verfolgt.

Screening fur alle Berufsvertreter: Hierbei erfolgt die Evaluierung unter
spezifischen Kriterien mit dem Ziel, Inkompetenz im weiteren Sinne zu
ermitteln, indem der Schwerpunkt auf bestimmte Qualitatsindikatoren

gelegt wird. Fur die einschlagigen Tests konnen Einstufungen durch Kollegen,
Fragebodgen zur Selbstbewertung und Patientenfragebdgen eingesetzt werden.
Es wurde jedoch kein einfacher Screeningtest gefunden, der ungentigende
arztliche Leistung zuverlassig, valide und praktisch nachweisen lieBe. Dieses
Modell findet in Frankreich, Irland, den Niederlanden, Osterreich, Slowenien
und im Vereinigten Kénigreich Anwendung.

Screening bei erhéhtem Risiko: Hierbei wird erst eine Gruppe zum Zweck
einer eingehenderen Untersuchung ermittelt. Das kann durch Zugriff auf eine
Datenbank geschehen, um , AusreiBer” anhand von Indikatoren aufzuspdren,
etwa dem Verschreibungs- oder Uberweisungsverhalten. Eine weitere
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Maglichkeit besteht darin, Arztegruppen zu untersuchen, die statistisch eher
eine unterdurchschnittlich gute Gesundheitsversorgung leisten, z.B. altere
Arzte (17). Keines der in Tabelle 1 genannten Landern scheint offiziell diesen
Weg zu wahlen. Da bei dieser Art von Zielgruppenauswahl die Gefahr einer
Verletzung von Privatsphare und Menschenrechten bestiinde, dirfte sie in der
Praxis nicht funktionieren.

Ein Hauptproblem fir die sichere Ermittlung von Praxistauglichkeit liegt im
ungenutgenden Erkenntnisstand zu den einschlagigen Screeningmethoden.
Eine kritische Betrachtung der Evidenz zur Effizienz von Audits und Feedback
(32), Selbstbeurteilung (33), Feedback aus multiplen Quellen (34,35) und von
Messwerten flr Behandlungsergebnisse laut Patientenangabe (36) ergab, dass
sich damit zwar Berufspraxis und Versorgungsqualitat anheben lassen, dass
jedoch wenig darlber bekannt ist, ob damit die gesundheitlichen Ergebnisse
fur die Patienten verbessert werden und ob Kostenwirksamkeit gegeben ist.
Aufgrund der Erkenntnisse zu arztlicher Fortbildung und beruflicher Weiter-
entwicklung (37-40) sowie Rezertifizierung (3,41-48) ist festzustellen, dass diese
Methoden wohl die gesundheitlichen Ergebnisse flr die Patienten anheben
konnen, dass jedoch zuverlassige Daten zur Kosteneffizienz weitgehend fehlen.

Regulierung und Vorkehrungen fir die Durchsetzung

Die Ergebnisse der Studie zur Situation in Kanada, Neuseeland und im Vereinigten
Kdnigreich (37) sowie ein internationales Gutachten (zu Australien, Finnland,
Kanada, Neuseeland und den Vereinigten Staaten) Uber die Regulierung

von Arzten, in Auftrag gegeben vom Chief Medical Officer fur England (23),
lassen den Schluss zu, dass Selbstregulierung in europdischen und anderen
international verfolgten Ansatzen der vorherrschende Weg ist, um Praxis-
tauglichkeit der Arzte zu gewdhrleisten. Das angloamerikanische Modell

der ,reinen” Selbstregulierung scheint jedoch in Richtung auf eine von
Berufsvertretern vorgenommene Regulierung abgewandelt worden zu sein,
wobei Formen der Ko-Regulierung oder partnerschaftlichen Regulierung
zwischen staatlichen Stellen oder Zahlern gebrauchlicher werden. Man hofft,
dadurch mehr Transparenz und einsichtigere Rechenschaftslegung gegentiber
externen Stellen zu erreichen. In einigen Landern ist man dazu Ubergegangen,
Lizenzierungsinstanzen und fir Beschwerden zustéandige Gremien zu trennen,
um einem Protektionismus vorzubauen. Es wurde angefihrt, die Trennung
der Gremien zur Bewertung von denen zur Interessenvertretung sei fur die
Zertifizierungsstellen in Nordamerika von erheblichem Vorteil (30).

Damit verknUpft ist die Frage, wer fur die Durchsetzung von Bewertungs-
methoden zustandig ist. Es besteht weitgehende Ubereinstimmung dartiber,
dass diese transparent und nicht sanktionierend sein sollten und dass sie die
Rechte von Patienten wie Arzten zu respektieren haben. Der Schwerpunkt
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sollte auf der beruflichen Weiterentwicklung und darauf liegen, die wenigen
.Sschwarzen Schafe” ausfindig zu machen (49). In Belgien z.B. wird die
Akkreditierung eher nahe gelegt als angeordnet, indem teilnehmenden Arzten
hohere Bezlige in Aussicht gestellt werden. In Frankreich dagegen verweigern
viele Arzte trotz der gesetzlichen Auflage zur Fortbildung die Teilnahme, sehr
wahrscheinlich, weil sowohl die Anreize fehlen (weder Belohnung noch
Bestrafung) als auch die Kontrollinstanzen. Die Art und Weise, in der ein
Konzept fur Qualitatssteigerung durchgesetzt wird, beeinflusst also offenbar
seine Effizienz erheblich.

Die Verflgbarkeit von Informationen als einer Dimension der Gesundheits-
systeme variiert stark zwischen den Landern und hat betrachtlichen Einfluss
auf die Regulierung der Berufspraxis. Es besteht Bedarf an funktionstiichtigen
Informationssystemen fur viele Arten von Audits in Verbindung mit validen
Messwerten fur Behandlungserfolge. Lander, die Uber ein ausgefeiltes
Gesundheitsinformationssystem und Uber eine funktionstiichtige elektronische
Gesundheitsdokumentation verftigen, sind hier im Vorteil.

Schlussfolgerung und Uberlegungen zur Umsetzung

In verschiedenen Landern der Europdischen Region der WHO herrscht ein
gunstiges Klima fir eine kontinuierliche Bewertung der Praxistauglichkeit. Aus
einer unmittelbaren Besorgnis durch medienwirksam verbreitete Meldungen
Uber Kunstfehler heraus hat sich ein zunehmendes Interesse an Qualitats-
sicherung im Bereich der Gesundheitsversorgung allgemein entwickelt. Dieses
weit gefasste Anliegen hangt mit dem zunehmenden Gewicht zusammen,
das die Rechenschaftspflicht von Leistungserbringern gegentiber dem Staat

in Zeiten von Reformbestrebungen fur den Gesundheitssektor erhalt. Die
Entscheidungstrager mussen sich hierbei mit einer Reihe von spezifischen
Aspekten der Bewertung von Praxistauglichkeit auseinandersetzen.

Es dirfte von den Rahmenbedingungen in den Landern abhédngen, welche
Praxis die beste ist, dennoch lassen sich einige allgemeine Prinzipien bestimmen.
Im Sinne der Zielsetzung fr eine Revalidierung ist man sich in den meisten
Landern bewusst, wie wichtig eine kontinuierliche Leistungsverbesserung

der Arzte ist. Daher wurden &rztliche Weiterbildung bzw. berufliche Weiter-
entwicklung ins Leben gerufen. Es herrscht in der Europaischen Region jedoch
Uneinigkeit hinsichtlich der Frage, ob Bewertung und Evaluierung nétig sind,
und es gibt kein einzelnes, praktikables Testverfahren, mit dem sich Arzte
einwandfrei identifizieren lieBen, deren Leistungen nicht genltigen und die
eingehender bewertet werden mussten. Ebenso unklar ist, ob sich mit
irgendeinem System kriminelle Machenschaften wie die des Arztes Harold
Shipman im Vereinigten Kénigreich hatten verhindern lassen. Das ist insbesondere
angesichts der enormen Kosten einiger Systeme von Bedeutung, und es durfen
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in Zeiten, in denen in vielen Landern Arztemangel herrscht, auch nicht Arzte

in groBer Anzahl fur Kontrollfunktionen abgestellt werden. AuBerdem gilt es,
unerwinschte Nebenwirkungen wie z.B. Innovationsbarrieren zu verhindern.

In Landern, in denen eine Reform des Gesundheitssektors vonstatten geht,
was sich typischerweise an der Trennung von Anbieter und Abnehmer und der
verstarkten Managementfunktion des Staates zeigt, wird der Druck in Richtung
auf verbesserte Mechanismen zur Qualitatskontrolle vermutlich zunehmen.

Unklar ist weiterhin, wo innerhalb des Gesundheitssystems die Zustandigkeit
fur die Bewertung von arztlicher Leistung am besten anzusiedeln ist. Es scheint
jedoch Konsens zu sein, dass Selbstregulierung bereitwilliger als staatliche
Regulierung angenommen wird und den Anreiz flr opportunistisches Verhalten
und Verweigerung reduziert. Einige Kommentatoren flhrten an, eine Ubereifrige
Regulierung kdnne das Vertrauen in die Arzteschaft und die éffentlichen Dienste
eher unterlaufen als stérken, indem eine Kultur des Misstrauens geférdert
werde (50). Vielleicht ist es ein Zeichen eines wachsenden Bewusstseins fur
diese Problematik, dass Formen der Ko-Regulierung oder partnerschaftlichen
Regulierung zwischen berufsstandischen und staatlichen Stellen oder Zahlern
haufiger werden.

Gleichzeitig lasst Selbstregulierung an Protektionismus denken. Andererseits
darf die Selbstregulierung zwischen Arzten, die in Wettbewerb miteinander
treten, nicht zu persénlichen Animositaten filhren. Dergleichen Uberlegungen
sind insbesondere in einigen 6stlichen Teilen der Europdischen Region der WHO
angebracht, wo es unter kommunistischen Regimes zu zahlreichen Beispielen
fiir den Missbrauch von Kontrollen tiber Arzte gekommen war. Eine Losungs-
maoglichkeit fir diese Probleme besteht in der Trennung von bewertenden
Instanzen und anderen landesweit tatigen Gremien, die als Interessenvertretung
fungieren, wie im Falle der Zertifizierungsgremien in Nordamerika.

Weiterhin ist unklar, wie die Bewertung von Arzten am wirkungsvollsten
durchgesetzt werden kann. Vermutlich wirken Anreize und Strafandrohungen
in jeweils unterschiedlicher Gewichtung in den einzelnen Landern am besten.
Die schwerwiegendste derzeit verhangte Strafe ist der Entzug der Zulassung.
Weniger schwerwiegend ist der Verlust der Zertifizierung, wie in den USA, wo
die Zertifizierung keine gesetzliche Voraussetzung fir arztliche Praxis darstellt.
Ein entscheidender Faktor fur die Wirksamkeit der Rezertifizierung in den
USA ist, dass diese erst nach einer schrittweisen Evaluierung und Validierung
der Bewertungsmethoden Uber einen langeren Zeitverlauf eingefiihrt wurde.
Demzufolge sollten Landern, die gleichfalls die Einfihrung eines derartigen
Systems erwdgen, ebenfalls schrittweise vorgehen.

Ein fur die Konzeptumsetzung ahnlich kritischer Punkt wie die rigorose
Durchsetzung ist die Verflgbarkeit von Informationen. Informationssysteme,
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eine Gesundheitsinformatik und eine funktionsttichtige elektronische
Dokumentation sind erforderlich, um Revalidierungskonzepte umzusetzen
und ihre Auswirklungen zu evaluieren.

SchlieBlich mussen die Entscheidungstrager sich Uber die Finanzierung des
lebenslangen Lernens Gedanken machen. Vielen Landern féllt es schwer, die
erforderlichen Mittel bereitzustellen, um auch nur die grundlegenden Handlungs-
ansatze bezlglich arztlicher Leistungsverbesserung umzusetzen, etwa die
berufliche Weiterentwicklung. Ein Lésungsweg bestand in einer Anndherung
an den Privatsektor, insbesondere an die pharmazeutische Industrie mit der
Bitte, solche Aktivitdten zu unterstltzen. Problematisch daran ist, dass diese
inhaltlich Einfluss auf MaBnahmen der beruflichen Weiterentwicklung nehmen
konnte. In Landern, in denen die pharmazeutische Industrie zu den groBten
Geldgebern fur kontinuierliche berufliche Weiterentwicklung und andere
Programme zur Verbesserung und Bewertung von arztlicher Leistung gehért,
sollte die Regierung die Einrichtung einer unabhéngigen Regulierungsstelle
erwagen, die in Ubereinstimmung mit dem Bedarf des Gesundheitssystems
die Agenda festlegt.

Die hier unterbreitete Ubersicht iiber Konzepte europdaischer Lander l4sst eine
betrachtliche Variationsbreite in der Praxis erkennen. In gewisser Weise war

das zu erwarten, denn es sind vielfaltige Methoden denkbar, um arztliche
Leistung zu bewerten. Es war jedoch schwierig, selbst rudimentare Informationen
Uber die Funktionsweise der Systeme zu erheben, und das war wohl der
beunruhigendste Aspekt der fur dieses Grundsatzpapier vorgenommenen
Untersuchung. Der durftige Bestand an Daten und Informationen sowie die
disparate Praxis legte es nahe, ein Forum zur Regulation der Arzteschaft zu
schaffen. Hier mussten die Lander Uber ihre Verfahrenspraxis, Uber Erkenntnisse
und ungeldste Probleme berichten, damit zum gegebenen Zeitpunkt européische
Empfehlungen abgefasst werden kénnen. Das WHO-Regionalbtro fir Europa
sollte die Einberufung eines derartigen Forums in Betracht ziehen, wo die
Zustandigen (z.B. Vertreter der Gesundheitsministerien, der Ministerien fir

das tertiare Bildungswesen und der Berufsverbande) sich gemeinsam ein Bild
von den aktuellen Praktiken in Europa verschaffen und nach einem Konsens
dartber suchen konnten, wie am besten schrittweise eine Evidenzbasis zu
legen und Standards zu etablieren sind. Auf Ebene der Europdischen Kommission
waren die Fortschritte bisher begrenzt. Bei einer Tagung der Hochrangigen
Gruppe fur das Gesundheitswesen und die medizinische Versorgung im Jahr
2006 lautete die abschlieBende Einschatzung, dass kein eindeutiger Konsens
dazu erreicht werden konnte, welche konkreten MaBnahmen zu ergreifen sind,
um Themen wie die kontinuierliche berufliche Weiterentwicklung voranzubringen.
Folglich ist eine neue Richtlinie zu den Gesundheitsfachkraften derzeit nicht
abzusehen (57).
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