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Zusammenfassung

Die Facharztprifung ist die letzte Prifung in der arztlichen Aus- und Weiterbildung und
deswegen von besonderer Bedeutung fur die Qualitat der arztlichen Versorgung. Die
Prifung soll die Inhalte der Weiterbildungsordnung abdecken und findet in mtndlicher
Form statt. Es ist allerdings bisher wenig Uber die tatsachlich abgefragten Inhalte und
die Qualitat der Prifung bekannt. In dieser Studie sollte die folgende Frage beantwortet
werden:

Welche inhaltlichen und strukturellen Charakteristika haben Facharztprifungen in

Deutschland am Beispiel der Inneren Medizin?

100 Protokolle von Facharztprifungen aus den Jahren 2013-2016, die von den
Pruflingen verfasst wurden, wurden ausgewertet. Es erfolgte eine qualitative Analyse der
Daten nach Mayring. Die Daten wurden im Hinblick auf geprifte Schwerpunktbereiche

und abgefragte Kompetenzen analysiert.

Die Fragetypen wurden in die drei Kategorien: ,Fallvorstellungen®, “Kurzfragen® und
.Medien* eingeteilt. Zusammengenommen wurden in den einzelnen Protokollen im Mittel
27 (SD=10) Fragen gestellt. Die Themengebiete Gastroenterologie und Kardiologie sind
hierbei mit jeweils 17% am haufigsten abgefragt worden. Die Varianz unterschiedlicher
Themengebiete in den einzelnen Prifungen war hoch. Es erfolgte zudem eine Einteilung
der ,Kurzfragen“ in jeweils eine Wissensdimension (Fakten, Konzepte, Prozeduren) und
eine Leistungskategorie (Reproduzieren, Verstehen und Anwenden, Kritisierten und
Reflektieren). Das Reproduzieren (49,01%) von Fakten (43,04%) machte dabei den
Grof3teil der abgefragten Kompetenzen aus. Im Vergleich mit dem Blueprint des
»LAmerican Board of Internal Medicine“ stimmten 5 der 6 am haufigsten abgefragten

Schwerpunktbereiche mit der Aufteilung der Protokolle tberein.

In der miundlichen Facharztprifung Innere Medizin werden viele Themengebiete und
Wissensstichproben abgepriift, die Varianz zwischen einzelnen Priifungen ist dabei aber
hoch.

Inhaltlich kam der Abfrage von Verstandnis und kritischem Reflektieren klinischer
Inhalte zudem nur eine untergeordnete Rolle zu. Eine bessere Standardisierung der
Prifung im Sinne der Entwicklung eines Blueprints und die Uberlegung, andere
Prifungsformate zu der mundlichen Prufung hinzuzufligen, kénnten die Bedingungen

fur alle Kandidaten angleichen und im Sinne der Testgutekriterien verbessern.
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Summary

The medical specialist exam is the final assessment in medical education and
therefore, it inherits a great importance regarding the quality of medical care. The exam
should cover all contents of the education guidelines for physicians (WBO) and is
conducted in the fashion of an (unstructured) oral exam. However, little is known about
the actual queried contents and quality of this exam. In this survey, the following
guestion is ought to be answered: Which contentual and structural characteristics do
medical specialist exams have in Germany on the example of the Internal Medicine

exam?

100 protocols of medical specialist exams composed by candidates from the years
2013-2016 have been analysed. A qualitative analysis of the gathered data according
to Mayring followed. The data was analysed in regards to queried thematic areas and

competences.

The types of questions then were categorized into three classes: “case presentations”,
“short questions” and “medial questions”. Collectively for the three classes, 27 (SD=10)
guestions were asked per individual protocol. With both 17% the thematic areas
Gastroenterology and Cardiology were queried most frequently. Furthermore, a
classification of “short questions” into knowledge dimensions (facts, concepts,
procedures) and performance categories (reproducing, understanding and applying,
criticising and reflecting on) was conducted. Comparing the Blueprint of the American
Board of Internal Medicine, 5 out of 6 most frequently queried thematic areas of the

American Blueprint corresponded with the distribution of the protocols.

On average the quantity of queried thematic areas and knowledge samples was
sufficient, however the variety between individual exams was high. Content related
comprehension and critical reflection of clinical content played a subordinate role.
Amongst other things, the determination of obligate contents for query referring to the
conceptualisation of a Blueprint and consideration of additional assessment formats
could lead to a higher conformity in conditions for all examinees and an improvement of

exam quality in regards to assessment quality criteria.
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1 Zielsetzung der Arbeit

Die von den Facharztanwartern geforderten Kompetenzen, die zum Erreichen des
Facharzttitels notwendig sind, kénnen aus der Weiterbildungsordnung (WBO) des

jeweiligen Bundeslandes entnommen werden.

Diese Arbeit hat das Ziel, ndher zu beleuchten, wie diese einzelnen Anforderungen in
der internistischen Facharztprifung umgesetzt werden. Dazu erfolgte eine Einteilung der
gepruften Fragen in unterschiedliche Schwerpunkte. Diese Einteilung gibt Aufschluss

auf die quantitative Verteilung der gestellten Fragen und zugehérigen Schwerpunkte.

Wahrend Lander wie die Schweiz oder die USA einen ,Blueprint® fir die Facharztprifung
bereitstellen, der eine prozentuale Aufgliederung der Schwerpunktbereiche vorgibt, ist
dies in Deutschland nicht der Fall. Mit den Ergebnissen dieser Arbeit soll eine

prozentuale Aufteilung der Fachgebiete untereinander erstellt werden (1).

Des Weiteren sollten Informationen Uber das Kompetenzniveau offengelegt werden.
Dazu wurden die Fragen nach vorher definierten Kompetenzebenen analysiert und
kategorisiert. Damit soll ermdglicht werden, dass zu jeder gestellten Frage eine Aussage
tber den Schwerpunktbereich und das geforderte Kompetenzlevel getroffen werden

kann.

Diese Arbeit soll einen Beitrag zur Qualititsanalyse und zur Bewertung der
Standardisierung der internistischen Facharztprifung leisten. Die Arbeit richtet sich
auRerdem der Fragestellung, ob ein Bedarf an Anderung der inhaltlichen und

methodischen Konzeption der Facharztprifungen in Deutschland besteht.

2 Einleitung

2.1 Kompetenzen in der Medizin

Die Qualitatssicherung der medizinischen Versorgung liegt in der Verantwortlichkeit
arztlicher Standesorganisationen. Diese sollen die kompetente und zuverlassige
Berufsaustibung ihrer Mitglieder gewéhrleisten. Durch eine konsistent hohe
professionelle &rztliche Kompetenz kann die adaquate Versorgung der Patienten

sichergestellt werden (1).

Zum Erreichen des Ziels der anerkannten Ausubung arztlicher Tatigkeiten sind in
Deutschland zwei Ausbildungsschritte notwendig: Der Abschluss des Studiums der

Humanmedizin und der nachfolgenden Approbationserteilung definiert hierbei den

1



ersten Abschnitt der arztlichen Ausbildung. Der NKLM (Nationale Kompetenzbasierte
Lernzielkataloge Medizin) gibt Lernziele und geforderte Kompetenzen vor. Nach Erfullen
der gesetzlichen Vorgaben der AAppO (Arztliche Approbationsordnung), ist der

Absolvent dazu berechtigt, die arztliche Weiterbildung zu beginnen.

Die arztliche Weiterbildung wird durch die Weiterbildungsordnung der zustandigen
Landesérztekammern geregelt. Durch Erfullung der in der WBO geforderten
Dokumentation vordefinierter Tatigkeiten und Bestehen einer abschlieRenden
Facharztprifung ist der Absolvent dazu berechtigt, den Facharzttitel als Nachweis fir
erworbene Kompetenz zu tragen (2). Um zu gewébhrleisten, dass die geforderten
Kompetenzstandards eingehalten werden, ist es notwendig, die Kompetenzen der

Absolventen der medizinischen Aus- und Weiterbildung zu prifen (3).

Fir die Messung von Kompetenz ist zunachst eine Definition erforderlich. Verschiedene

Ansatze haben sich hierzu etabliert:

Die Musterweiterbildungsordnung der Bundesarztekammer bezeichnet Kompetenz als
die Teilmenge der Inhalte eines Gebietes, die zum Erwerb von Kenntnissen,
Erfahrungen und Fertigkeiten in einer Facharztweiterbildung notwendig sind und durch

eine Prifung nachgewiesen werden (2).

Der NKLM definiert Kompetenz noch ausfuhrlicher als ,die bei Individuen verfligbaren
oder durch sie erlernbaren kognitiven Fahigkeiten und Fertigkeiten, um bestimmte
Probleme zu losen, sowie die damit verbundenen motivationalen, volitionalen und
sozialen Bereitschaften und Fa&higkeiten, um die Problemlésungen in variablen

Situationen erfolgreich und verantwortungsvoll nutzen zu kdnnen® (4)

Kompetenz wird dabei weiter in verschiedene Kompetenzebenen unterteilt, welche die
Lerntiefe kennzeichnen (5). Die Definition des NKLM entstand im Kontext bereits
etablierter Standardtaxonomien von Kompetenzebenen. Hier sind besonders die Miller-
Pyramide und die Taxonomie des Schweizer Lernzielkatalogs von Relevanz (siehe Abb.
1) (6) (7). Insgesamt drei Kompetenzebenen wurden dabei fur die NKLM-Klassifikation

definiert;

1. Das Faktenwissen steht dabei fir das Nennen und Beschreiben von deskriptiven

Wissen.

2. Das Handlungs- und Begriindungswissen steht fir das Erklaren von Sachverhalten
und Zusammenhangen, die in einen Kklinisch-wissenschaftlichen Kontext eingeordnet

und datenbasiert bewertet werden.

3. Die Handlungskompetenz ist noch einmal in zwei Untergruppen unterteilt: Zum Einen

in die Durchfiihrung und Demonstration einer Handlung unter Anleitung und zum



Anderen in die selbststandige, situationsaddquate Durchfilhrung einer Handlung in

Kenntnis der Konsequenzen dieser (5).
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Abbildung 1: Kompetenzebenen von NKLM im Vergleich zu Miller-Pyramide und
Swiss catalogue of learning Objectives for Undergraduate Medical Training
(SCLO) (5)

2.2 Prufungsformen in der medizinischen Lehre

2.2.1 Allgemeines

Grundsatzlich soll mithilfe einer Priifung die Leistungsfahigkeit eines Priflings gemessen
werden (8). Bezogen auf die Facharztweiterbildung, soll eine abschlielRende Prifung die
sichere und hochwertige Patientenversorgung durch die Absolventen der Weiterbildung
sicherstellen (9) (10).

Bevor allerdings die Leistung eines Priflings bewertet werden kann, miuissen
Qualitatskriterien an die Prifung selbst gestellt werden. Um die Qualitat einer Prifung
zu messen, werden in der medizinischen Lehre haufig die allgemeinen Testgutekriterien
der psychologischen Testtheorie herangezogen. Von besonderer Relevanz sind dabei
die Hauptgutekriterien der Objektivitat, Reliabilitat und Validitat (11) (12).



Verschiedene Prifungsformen sind notwendig, da einige besser spezifische

Kompetenzen prufen kénnen als andere (1).

Welche Vor-und Nachteile einzelne Prifungsformen besitzen, ist fur die bestmdgliche

Objektivierung von kompetenzbasierten Leistungsmessungen von Bedeutung.

Die Objektivitat gibt an, inwieweit eine (Leistungs)-Messung vom Priifenden und den
externen Prifungsbedingungen unabhéangig ist. In Multiple-Choice-Prifungen, bei
denen fur Pruflinge &hnliche Prufungsbedingungen herrschen, ist die Objektivitat
beispielsweise leichter zu gewaéhrleisten, als bei Prifungen in denen qualitative
Informationen wie Kommunikationskompetenz oder Professionalitdt bewertet werden
sollen (9) (2).

Die Reliabilitat ist ein Mal3 dafiir, wie zuverlassig eine Prifung (Leistung/Kompetenzen)
misst. Ist die Reliabilitdt einer Prifung hoch, so werden bei einer Wiederholung der
Messung die Resultate gleich oder sehr ahnlich sein (11). Theoretisch kann die
Reliabilitat Werte zwischen 0 und 1 annehmen. Eine Reliabilitat von 0 wirde dabei
implizieren, dass die Prifungsresultate vollkommen zuféllig sind. Eine Reliabilitat von 1
wirde bedeuten, dass ein unterschiedliches Resultat ganzlich auf die unterschiedliche
Kompetenz (Leistung) zurlickzufuihren ist (1). Fir die Berechnung der Reliabilitat wird
haufig das Cronbachs a verwendet. Bei bestehens- und notenrelevanten Priifungen,

sollte eine Reliabilitat von mindestens a = 0,8 erreicht werden (8).

Die Validitat gibt den Grad der Genauigkeit an, mit dem die Prifung misst, was bei der

Erstellung der Prufung beabsichtigt war zu messen (13) (12).

Fur bestimmte Kompetenzen bieten sich verschiedene Prifungsmethoden mehr als
andere an. Um ein hohes MalR an Validitat zu gewahrleisten, sollte die Wahl der

Prifungsmethode sich hauptséchlich nach den zu prifenden Kompetenzen richten (1).

2.2.2 Verschiedene Prifungsformen

2.2.2.1 Die Multiple-Choice-Prufung

Bei der als Multiple-Choice- oder Wahlantwortverfahren bezeichneten Prifungsmethode
werden verschiedene standardisierte schriftliche Aufgaben (,Items®) von den Kandidaten
bearbeitet. Hierbei missen aus mehreren, vorgegebenen Antworten eine oder mehrere

ausgewahlt werden (1) (14).

Da alle Kandidaten die gleiche Aufgabenstellung erhalten, kann eine hohe

Durchfuihrungsobjektivitdit gewahrleistet werden. Generell minimiert der hohe
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Standardisierungsgrad subjektive Einflisse (9). Zudem ermdéglicht die hohe Fragenzahl
pro Zeiteinheit eine hohe Quantitat von Inhaltsstichproben. Dies reduziert den Einfluss
von Storfaktoren, wie Raten oder spezifischen fragebezogenen Problematiken (1).
Prifungsdkonomisch ist durch die computergestiitzte Auswertung eine Korrektur vieler

Prifungen in wenig Zeit und unter relativ geringen Kosten méglich (9).

Nachteile der Prifungsmethodik sind wunter anderem der eingeschrankte
Evaluationsbereich und die Verleitung, einfaches Faktenwissen zu prifen. Fraglich ist
ebenfalls, ob sich das Verwenden von MC-Prifungen negativ auf das Lernverhalten der
Kandidaten auswirkt, da diese sich der Prifung eher mit einem oberflachlichen

Lernansatz nahern kénnten (15) (16).

Dennoch hat die MC-Prifung bei der Uberpriifung von Fakten- und (teilweise)

Anwendungswissen eine feste Rolle in der medizinischen Lehre.

2.2.2.2 Das OSCE

Bei der Prifungsmethodik des OSCE (objektives strukturiertes klinisches Examen)
werden anhand eines Blueprints (Blaupause) verschiedene Stationen entwickelt. Diese
Stationen sollen jeweils unterschiedliche Kompetenzkomponenten, vor allem im Bereich
der Klinisch-praktischen Kompetenzen, prifen (14). Hierbei kommen unter anderem
auch Schauspielpatienten zum Einsatz und erméglichen das Abfragen von
Prafungsinhalten wie Anamnesegespréachen oder der Demonstration von verschiedenen
klinischen Untersuchungstechniken. Die Bewertung der Leistung erfolgt mithilfe vorher
entwickelter Checklisten (9) (17).

Durch das Prifen von Fertigkeiten und Handlungskompetenzen existiert mit dem OSCE
eine wichtige Ergdnzung zu reinen Wissenspriufungen. AuRerdem erlaubt das OSCE
den Prifern nicht nur Einblicke in die Handlungsresultate der Kandidaten, sondern auch
in deren Ablauf. Zudem kann das OSCE durch den praktisch orientierten und von Prifern

supervisierten Stationsaufbau, eine hohe lernsteuernde Wirkung entwickeln (9) (18).

Nachteile des OSCE sind die zeit-und personalaufwandige Entwicklung und die hohen
dabei entstehenden Kosten. Da die Stationen kreisformig aufgebaut sind, kann zudem

ein einzelner Storfaktor den Arbeitsfluss aller Stationen beeintrachtigen (1)

Wegen seines starken Kklinisch-praktischen Bezugs wird das OSCE trotz hohen
Personalaufwands und Kosten in der medizinischen Ausbildung in Deutschland sowie
international, beispielsweise im Rahmen einiger Facharztprifungen in der Schweiz,

angewandt (19).



2.2.2.3 Die mundliche Prifung

Das muindliche Prifungsformat wird in der medizinischen Ausbildung sowohl wahrend
des Studiums als auch in Facharztprifungen verwendet (9). Die Prufung kann in
unterschiedlicher Auspragung in Form einer Befragung, Diskussion, einer Fallvorstellung
oder einer Mischung dieser stattfinden (1). Dieses Format findet vorwiegend
Anwendung, um zu prufen, wie Kandidaten besonders ihr Verstandnis- und

Begriindungswissen anwenden (9).

Vorteile dieser Prufungsform sind der breite Evaluationsbereich und die hohe Flexibilitat
im Prafungsfluss. Ebenso kann  die  sprachliche  Ausdrucks-  und

Kommunikationsfahigkeit des Kandidaten miterfasst werden (1).

Nachteile der Prifungsmethode sind die zeitliche Begrenzung der Priifung, die mit einer
geringen Stichprobe des geforderten Wissensspektrums einhergeht (9). Die
Auswirkungen persdnlicher Geflihle wie Sympathie oder Antipathie auf Seiten der Priifer
und beispielsweise Prufungsangst auf Seiten der Absolventen, stellen ebenfalls einen
Storfaktor dar, der grofRer als in anderen standardisierten Prifungsmethoden zum
Tragen kommt (1).

Die unter Verwendung von Protokollformularen und Checklisten durchgefiihrte
strukturierte mundliche Prifung (SMP) ist im Vergleich zur unstrukturierten mindlichen
Prufung vorzuziehen, da diese Malnahmen die Prifungsqualitat im Sinne der

Testgutekriterien verbessern (1) (20).

2.3 Hintergrund der Dissertation

Der Erwerb von Kompetenzen in der Medizin und die daraus folgende Herausforderung,
diese in Form von Prifungen bestmoglich messbar zu machen, ist ein fundamentaler

Bestandteil der medizinischen Lehre (9).

Facharztprifungen, die im besonderen Mal3e zum einen fir den Absolventen, zum
anderen fir den Berufsstand des Arztes und der damit einhergehenden Rolle in der
Gesellschatft (im Sinne der arztlichen Standesorganisationen) relevant sind, sollten dabei

von besonders hoher Testqualitat sein.

Die Facharztanerkennung in Deutschland gibt in der Weiterbildungsordnung einen Tell
abzuleistender Tatigkeiten im klinischen Arbeitsumfeld und nach erfolgreichem Ableisten
dieser, eine Prufung vor (2). Erst nach bestehen aller Erfordernisse gilt die

Facharztkompetenz als bewiesen und berechtigt den Absolventen zum Tragen des



Facharzttitels. Die erforderliche Prifung wird durch zwei Prifer und einen
protokollierenden Vorsitzenden geleitet. Methodisch wird die Prifung in einem
Einzelgesprach in Form einer mindlichen Prifung durchgefihrt. Hierbei kdnnen alle
vorgeschriebenen Weiterbildungsinhalte gepruft werden (2). Der Prufling erfahrt am
Ende der Prifung tUber Bestehen oder Nichtbestehen. Eine Skalierung der erbrachten
Leistung in Form einer Note wird nicht angegeben. Die schriftliche oder praktische

Prifung der geforderten Kompetenzen findet nicht statt.

In anderen Landern wird die Uberpriifung von erforderlichen Kompetenzen zum
Erreichen des Facharzttitels unterschiedlich gehandhabt. In der Schweiz besteht die
Prifung beispielsweise aus einer schriftichen Prifung mit Multiple Choice (MC),
Kurzantwort-Fragen (KAF), und/oder weiteren Fragetypen (21). Hierbei gelten fir die
verschiedenen Facharztrichtungen jeweils andere Prifungsmodalitaiten  mit

abweichenden Prufungsmethoden (19).

In den USA setzt die Verleihung des Facharzttitels bzw. die Zertifizierung durch das
Medical Board eines Fachgebiets eine staatliche Lizenz zur freien Berufsausubung
voraus (22). In Form einer computerunterstiitzten Multiple-Choice-Priifung missen in
vier Blocken jeweils 60 ,single answer‘ Fragen beantwortet werden. Fir die
internistische Facharztpriifung gibt das American Board of Internal Medicine einen
Blueprint vor, der die Aufteilung der Fragen nach Fachgebiet unter Vorbehalt geringer
Anderungen vorgibt (23) . Ein weiterer Unterschied zur deutschen Facharztprifung ist
die ,maintenence of certification“ (MOC). Dabei werden klar definierte Kompetenzen und
Fahigkeitsgebiete gepruft. Diese Prifung mussen die bereits zertifizierten Facharzte in
einem zeitlich festgelegten Rahmen von 10 Jahren kontinuierlich wiederholen (24).
Eine Neuerung in Bezug auf Facharztprifungen ist die Etablierung landertbergreifender
Fachéarzte wie beispielsweise dem européischen Facharzt fir Notfallmedizin (25). Hier
wird die Facharztprifung mittels einer MC-Prifung und zusétzlichen OSCE-Stationen
durchgefuhrt. Die Durchfallquoten sind dabei mit bis zu 64% im mundlich-praktischen
Teil vergleichsweise hoch (26).

In Bezug auf die deutsche Facharztpriifung werden beispielsweise in Bayern die
Durchfallquoten regelméaflig veréffentlicht (27). Von den in den Jahren 2014/2015
abgelegten Facharztprifungen im Bereich der Inneren Medizin bestanden dabei nur 3
Praflinge (1,3%) nicht (28).

Zusammenfassend ist in den letzten Jahrzehnten eine Entwicklung medizinischer
Prifungen weg von vorherrschenden schriftlichen Aufsatzen und mindlichen Prifungen,
hin zu standardisierten Tests (OSCE, MC-Prifung) zu beobachten (29). Diese
Bemuhungen dienen vor allem dem Ziel der Verbesserung der Testgutekriterien (30).



Zudem erhalt die kompetenzorientierte Ausbildung in der medizinischen Lehre einen

immer grél3eren Stellenwert (31) .

2.4 Relevanz

Eine tiefgreifende Untersuchung der internistischen Facharztprifung ist aus mehreren

Grinden sehr relevant:

Vor dem Hintergrund der Bedeutung der Facharztprifung fiir den Berufsstand des
Arztes, der Gesellschaft und des individuellen Absolventen, sind in Deutschland nur sehr

wenige Informationen lber die Prifung zuganglich

Die Weiterbildungsordnungen der Bundesarztekammern geben zwar an, welche
Kompetenzen in den jeweiligen Fachbereichen erworben werden sollen, stellen aber
keine Auskunft Gber quantitative Verhaltnisse der Fragen und Fallvorstellungen oder das

Kompetenzniveau beispielsweise im Rahmen eines Blueprints vor (2).

Da in Deutschland die medizinische Aus- und Weiterbildung auf dem Prinzip
Kompetenzbasierter Curricula aufgebaut ist, liegt der Fokus nicht auf der Abarbeitung
von Lernzielen, sondern auf dem Outcome, also dem Erreichen oder nicht Erreichen von
Kompetenz (2). Diese Arbeit ist von Bedeutung, weil sie den Fokus der
Kompetenzbasierten Curricula, dem Assessment der erreichten Kompetenz im Sinne

einer Prifung, untersuchen soll.

Bisher gibt es keine offiziellen, konkreten Vorschriften dber den Inhalt und die
didaktische Methodik der Prufungen. Zudem ist der Bedarf an Strukturvorgaben
und/oder der Priferschulung nicht bekannt, da keine Informationen dartiber zuganglich

sind, was in den Prufungen wirklich stattfindet.

Um diese Wissensliicke zu fillen, ist diese Arbeit von Relevanz. Absolventen kénnen so
weitergehende Informationen tber den Prifungshergang erhalten und Prifern wird die

Mdglichkeit gegeben, die Methodik ihrer eigenen Prifungen zu reflektieren.

3 Fragestellung



3.1 Die Forschungsfrage

Vor dem beschriebenen theoretischen Hintergrund ergibt sich die folgende

Forschungsfrage:

Welche inhaltlichen und strukturellen Charakteristika haben Facharztprifungen in

Deutschland am Beispiel der Inneren Medizin?

3.2 Hypothesen

1. Die Weiterbildungsinhalte werden durch Abfrage ausreichend vieler

Wissensstichproben aus unterschiedlichen Schwerpunktfachern abgedeckt.

2. Es wird vor allem Verstandnis und kritisches Reflektieren Kklinischer

Zusammenhange abgefragt.

3. Das Abgefragte Spektrum inhaltlicher Themengebiete ist in seiner Verteilung

dem amerikanischen ,Blueprint® ahnlich.

4. Von der WBO geforderte Untersuchungs-und Behandlungsverfahren werden in

Form verschiedener Medien gepriift.



4 Material und Methoden

4.1 Zugrunde liegendes Material

Basis der Studie waren die von den Priflingen angefertigten Gedachtnisprotokolle aus
der Sammlung des ,Intensivkurs Innere Medizin — Vorbereitung auf die Facharztpriifung
und Refreshkurs® (32). Der Kurs wird seit 1994 unter der Schirmherrschaft und
Qualitatskontrolle der deutschen Gesellschatft fur Innere Medizin (DEGIM) abgehalten.
Ebenfalls wird der Kurs in Zusammenarbeit mit der Bayrischen Landesarztekammer
(BLAK) durchgefiihrt. Herausgeber der Sammilung ist das Klinikum der Ludwig-
Maximilians-Universitat Miinchen (KUM) und die Munchner Akademie fiir Arztliche
Fortbildung e.V. (MAAF e.V.). Die digitale Version beinhaltete insgesamt 196
Prifungsprotokolle aus den Jahren 2013 bis 2017. Ab einer Stichprobengréf3e von 50-
60 kann von einem Sattigungseffekt ausgegangen werden (33).

Aus den 196 vorhanden Protokollen wurden daher fur die Jahre 2013 bis 2016 jeweils

25 Protokolle (insgesamt 100) zufallig ausgewahlt und analysiert.

Die Priflinge wurden angehalten, Rahmeninformationen wie das Datum der Prifung,
den Wohnort, den Ort der Prufung, die Spezialisierung der Priufer und Prifung nach alter
oder neuer Weiterbildungsordnung, anzugeben. Diese Informationen befanden sich
immer in der Kopfzeile des jeweiligen Protokolls.

Den Inhalt der Prifung sollten die Priiflinge so ausfuhrlich wie méglich und auch unter
nennen von eigenen Falschantworten niederschreiben. Die Teilnehmer wurden von den
Kursleitern durch eine interne Preisausschreibung fiir vollstdandige Protokolle dazu

motiviert, qualitativ hochwertige Niederschriften abzuliefern,

4.2 Datenmanagement und Auswertung

4.2.1 Prinzipen der strukturierten Inhaltsanalyse nach Mayring

Um fur die Beantwortung einer Fragestellung relevante Informationen aus einem
Datensatz zu gewinnen, ist es notwendig, die enthaltenen Daten zu reduzieren und zu
ordnen (34). Mit der strukturierten Inhaltsanalyse nach Mayring wird es durch die
Verwendung eines angepassten Kategoriensystems mdglich, auch groRere
Datenmengen zu bearbeiten (35). Durch diese Methode kdnnen einzelne Textpassagen

verschiedenen Ubergruppen zugeordnet werden. Dies ermdglicht ein tiefergreifendes
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Verstandnis Uber die in den vorliegenden Daten befindlichen relevanten Informationen
(35).

Die Entwicklung des Kategoriensystems kann induktiv, vom Datenmaterial ausgehend

oder deduktiv auf Grundlage bereits vorhandener Informationen vorgenommen werden.

Wurden einzelne Kategorien definiert, kénnen passende Textpassagen diesen
zugeordnet werden. Im Austausch mit anderen Kodierenden und unter kritischer
Betrachtung bereits kodierter Segmente, findet eine Reevaluation des vorlaufigen
Kategoriensystems statt. Der Prozess der Kategorienbildung kann als abgeschlossen
betrachtet werden, wenn alle fur die Fragestellung relevanten Textpassagen einem oder

mehreren Codes im Kategoriensystem zugeordnet werden konnten.

Nach einer Modifikation oder abschlieenden Reevaluation des Kodier Systems unter

sich wiederholenden Qualitatskontrollen, kann schlieZlich die Hauptkodierung erfolgen.

Entwicklung eines Kodiersystems

Probekodierung - Kodierbesprechung €«

Modifikation des Kodiersystems

Hauptkodierung

Aufbereitung, Interpretation, Darstellung

Abbildung 2: Arbeitsschritte der Analyse nach Mayring

4.2.2 Anforderungen an das Kategoriensystem

Das Kategoriensystem, welches in dieser Arbeit Anwendung findet, sollte im
Wesentlichen in der Lage sein, die Aufteilung der inhaltlichen Themengebiete im Sinne
der vorher definierten Fragestellung (Hypothese 1, Hypothese 3), in die einzelnen
Fachgebiete einzuordnen. Aul3erdem sollte eine quantitative Einteilung der abgefragten

Untersuchungs-und Behandlungsverfahren wie beispielsweise der Elektrokardiographie
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oder Laborbefunden, ermdglicht werden (weitere Hypothese 4). Zur Kategorisierung
dieser Informationen bedurfte es einer Einteilung der jeweiligen Textpassage in eine
Gruppe (z.B. Kardiologie, Gastroenterologie etc.). Diese Gruppen konnten weiter zu
einer Einteilung in Kode-Familien zusammengefasst werden (Fallvorstellung,

Einzelfrage, Medien).

Familie: )

Fallvorstellung

Code: Y

Gastroenterologle,
Hepatologie

Textpassage: N

JPatient mit
unspezifischan
Oerbauchschmerzen
und Ubelkeit komms in
die Rettungsstelle.”

Abbildung 3: Beispiel der Kodierschematik

Die Fragestellung, welches Kompetenzniveau jede Einzelfrage aus dem jeweiligen
Fachgebiet (im Sinne der Hypothese 2) besitzt, konnte auf diese Weise nicht mit einem

einzigen Kode und einer bergeordneten Kode-Familie kodiert werden.

Zur eindeutigen Beantwortung dieser Fragestellung wurde bei der Literaturrecherche die
Anwendung des ULME-Kompetenzstufenmodells als Mdglichkeit gesehen, Einzelfragen
in jeweils eine vom Modell klar definierte Leistungskategorie und eine Wissensdimension

einzuordnen (36).

4.2.3 Das ULME-Kompetenzstufenmodell

Das ULME-Kompetenzstufenmodell ist eine Klassifikationsmatrix, die der Analyse des
Anspruchsniveaus von Testaufgaben dient. Sie beruht Uberwiegend auf der von
Anderson und Kathwohl (2001) revidierten und erweiterten Bloom’schen Taxonomie
(37).
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Zur Sicherung der curricularen Validitat missen in Prifungen die vorher definierten
Wissensbereiche und das angeforderte Leistungsniveau bei der Erstellung von Fragen
und Testaufgaben bericksichtigt werden. Urspriinglich dient die Matrix bei der Erstellung
von Prufungsfragen als Hilfsmittel, um das in den Aufgaben erwiinschte Leistungsniveau

bezogen auf die entsprechenden Inhaltsbereiche festzustellen.

Tabelle 1: Die Kompetenzmatrix nach dem ULME-Modell

Leistungskategorie Reproduzieren Anwenden/Verstehe  Kritisieren/Reflektiere

Wissensdimension " "

Fakten R+F AIV+F K/R+F
Konzepte R+K AN+K K/R+K
Prozeduren R+P AIV+P K/R+P

In dieser Arbeit soll die Klassifikationsmatrix ebenfalls zur Feststellung von
Wissensdimensionen und Leistungskategorien einzelner Fragen verwendet werden.
Allerdings soll nicht von den Kategorien, welche die Matrix bietet, eine Prufungsfrage
erstellt werden, sondern eine bereits bestehende Kurzfrage aus dem vorliegenden
Material (aus den Gedéachtnisprotokollen der muindlichen Facharztprifung) auf die
entsprechende Verknipfung von Wissensdimension und Leistungskategorie

rickbezogen werden.

Die einzelnen Untergruppen der Leistungskategorien und Wissensdimensionen werden
nach dem ULME-Kompetenzstufenmodell in einem festen Rahmen definiert (36). Bei der
Kodierung passender Textpassagen aus den Gedachtnisprotokollen und der
subsequenten Einteilung dieser in die Matrix, wurden die Einteilungskriterien nach der

Definition des ULME-Kompetenzstufenmodells tibernommen.

Tabelle 2: Charakterisierung der Wissenskategorie nach dem ULME-Modell (36)

Wissenskategorie Charakterisierung

-Aussagen uber spezifische Bezeichnungen

-Definitionen im Sinne von Worterklarungen
Fakten
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-Aussagen uber Normen, sowie Uber die Existenz, Quantitat,

Qualitat und Zusammensetzung von Phanomenen

-Sacherklarungen (Bildung von Oberbegriffen)

-Begriffshierarchien ermdglichen Kategorien tbergreifende

Schlussfolgerungen

Konzepte
-Aussagen zu Prozessen und Zusammenhangen zwischen
empirischen Phanomenen
-Aussagen zu Ursache-Wirkung-Beziehungen
-Zur Bewaltigung berufstypischer Handlungssituationen
Prozeduren -Losungswege und Handlungsergebnisse kdnnen bekannt

sein oder mussen erst gefunden werden

Tabelle 3: Charakterisierung der Wissenskategorie nach dem ULME-Modell (36)

Leistungskategorie

Charakterisierung

Reproduzieren

-Wiedergeben/Erkennen von erlerntem Wissen
-keine Situative Einbindung erforderlich

-typisch: nennen, wiedergeben, beschreiben

Verstehen und

Anwenden

-erlerntes Schema auf neue Situation anwenden

-erlerntes Schema auf strukturell gleiche aber sprachlich

anders gefasste Aufgabe beziehen

-typisch: erklaren, ermitteln, begriinden, beurteilen,

vergleichen

Kritisieren und

Reflektieren

-Grenzen von Schemata bewusst reflektieren

-Anforderungen einer Verdnderung der Struktur sind zu

identifizieren

-typisch: Lésung beurteilen, Probleme aufzeigen,

Leistungsfahigkeit abwagen
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4.2.4 Der Kodierprozess

Nachdem die grundlegenden Anforderungen an das Kategoriensystem definiert wurden,
fand eine erste Bearbeitung des Materials und eine initiale Kategorienbildung statt. Eine
Differenzierung der aus dem Datenmaterial zu extrahierenden Informationen wurde

entwickelt.

Folgende ,Frageszenarien® konnen unterschieden werden: Fallvorstellungen,

Kurzfragen und Medienfragen.

Hierbei besitzen Fallvorstellungen die Eigenschaft, eine Kklinische Situation zu
beschreiben, enthalten selbst aber noch keine konkrete Fragestellung. Sie werden
ausschlieBlich in inhaltliche Kategorien eingeteilt.

Kurzfragen kdnnen nach einer konkreten Fallvorstellung oder ungeordnet aufeinander
folgen. Die Kurzfragen der Prufer wurden zuerst in inhaltliche Kategorien eingeteilt,
werden mit Hilfe der ULME-Kompetenzmatrix aber auch nach Leistungskategorie und
Wissensdimension kategorisiert. So besitzt eine Einzelfrage immer mindestens eine
Kodierung flr die inhaltliche Kategorie und obligat jeweils eine Kodierung fur die

Wissensdimension und Leistungskategorie.

Wenn Fallvorstellungen und Kurzfragen zum Teil Komponenten verschiedener
inhaltlicher Kategorien besalRen (z.B. Kardiologie und Notfallmedizin), wurden diese fir

beide Kategorien kodiert.

Untersuchungs-und Behandlungsfragen, die mit Hilfe von Fotos, EKG-Streifen,
Projektoren und &hnlichem gestellt wurden, sind unter der Familie ,Medien“ weiter in
einzelne Untersuchungstechniken kategorisiert worden. Hierbei wurde jede voneinander

unabhangige Darstellung (auch der gleichen Untersuchungstechnik) individuell kodiert.

Ebenfalls wurden Rahmeninformationen wie der Ort der Facharztprifung oder die

Spezialisierung der Priifer in eigene Kategorien unterteilt.

4.2.5 Qualitatssicherung des Kodierprozesses

Nach mehrmaliger Revision und Modifikation des Kategoriensystems erfolgte eine
Intercoder Reliabilitats-Prufung. Hierbei wurden jeweils 3 randomisierte Falle von 2013

bis 2016 (insgesamt 12) ausgewahlt und von einem ,externen Coder® kodiert.

Bei 100 untersuchten Protokollen entspricht dies einer doppelten Codierung von 12
Prozent. Nach Krippendorff's alpha berechnet, betrug die die Intercoder-Reliabilitat
kappa = 0,89.

15



4.3 Die Analysesoftware

Fur die Auswertung des Materials wurde die Analysesoftware MAXQDA (Maxgda
Standard 12, Version 12.3.2, Software fiir qualitative Datenanalyse, 1989 — 2018,
VERBI Software. Consult. Sozialforschung GmbH, Berlin, Deutschland ) verwendet
(38).

Mit dem Programm wurde eine Dokumentengruppe eréffnet, die alle 100 Falle aus den
Jahren 2013 bis 2016 enthielt. Relevante Textpassagen konnten direkt im Dokument
kodiert werden und wurden in das Kategoriensystem eingeordnet. Insgesamt wurden
10978 Kodierungen vorgenommen, die sich in die oben genannten definierten Kode-
Gruppen und Familien aufteilten. Das Programm ermdglichte zudem die Erhebung der

Interkoder-Reliabilitat (Anhand der Berechnung durch Krippendorff's alpha).

Die deskriptive Statistik wurde mit SPSS Version 24 und Excel durchgefihrt.
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5 Ergebnisse

Insgesamt wurden 100 Protokolle analysiert. Diese unterteilen sich in jeweils 25
Protokolle fir die Jahre 2013 bis 2016. Die Protokolle waren im Durchschnitt 720,35
Worte lang. Von den 100 zuféllig ausgewéhlten Protokollen, musste keines von der

Analyse ausgeschlossen werden.

5.1 Stichprobe

5.1.1 Aufteilung der Priifungen/Protokolle nach Bundesland

Die Prifungsprotokolle stammten mit 54 Prozent zum grof3ten Teil aus Bayern. Drei
Protokollanten gaben den Ort ihrer Prifung nicht an. Insgesamt konnten Protokolle aus

mindestens 11 verschiedenen Bundeslandern ausgewertet werden.

Tabelle 4: Aufteilung des Prufungsortes nach Haufigkeit

Bundesland Haufigkeit Prozent

Bayern 54 54%
NRW 16 16%
Baden-Wirttemberg 6 6%
Schleswig-Holstein 5 5%
Hamburg 3 3%
Berlin 3 3%
Rheinland-Pfalz 3 3%
Hessen 3 3%
Ort nicht angegeben 3 3%
Sachsen 2 2%
Thiringen 1 1%
Niedersachsen 1 1%
Gesamt 100 100%

5.1.2 Facharztbezeichnung

In den Prufungen wurde in 79 Prozent der Félle die Berufsbezeichnung: “Facharzt fiir
Innere Medizin® ohne weitere Spezialisierung angegeben. Vier Prozent der
Protokollanten gaben an, eine Facharzt-Spezialisierung angestrebt zu haben. In 17%

der Protokolle wurde keine nahere Facharztbezeichnung angegeben.

Tabelle 5: Aufteilung der Facharzt-Spezialisierungen
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Facharzt und Facharzt-Spezialisierung Prozent

Facharzt fir Innere Medizin 79%
Facharzt fir Innere Medizin und Kardiologie 2%
Facharzt fir Innere Medizin und Hamatoonkologie 1%
Facharzt fir Innere Medizin und Pneumologie 1%
Keine nahere Bezeichnung angegeben 17%

5.1.3 Neue/Alte Weiterbildungsordnung

In den 100 Protokollen wurde von den Verfassern insgesamt 31 mal eine Weiterbildung

nach neuer WBO angegeben. 3 Kandidaten gaben an, nach alter WBO gepruft worden

zu sein. Die ubrigen 66 Protokollanten gaben nicht an, ob sie nach alter oder neuer WBO

geprift wurden.

5.1.4 Spezialisierung der Prifer

Die Facharzt-Spezialisierung der Prifer wurde insgesamt 124 mal kodiert. Dabei waren

die meisten Priifer Gastroenterologen (32,3%) und Kardiologen (16,9%). In einigen

Protokollen wurde die Spezialisierung der Prufer nicht ndaher angegeben. Dies spiegelt

sich in 20,9% der Kodierungen mit dem Namen ,Internist ohne Bezeichnung* wieder.

FA fur Haut und Geschlechtskrankheiten
FA fur Kinder und Jugendmedizin

FA fir Pneumologie

andere Spezialisierungen

FA fur Hamatologie und Onkologie

FA fir Rheumatologie

FA fir Nephorologie

FA fur Endokrinologie und Diabetologie
FA fur Kardiologie

Internist ohne Bezeichnung

FA fur Gastroenterologie

o

5 10 15 20

i Prozent & Haufigkeit

25 30 35

40

45

Abbildung 4: Spezialisierungen der Prufer
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5.2 Spezifische Varianz unterschiedlicher Themengebiete

In diesem Abschnitt sollen hauptsachlich die Ergebnisse der Haupthypothese 1
dargestellt werden. Zum einen wurde Uberprift, wie viele Wissensstichproben im Sinne
von Fragen pro Prufung durchschnittlich abgefragt wurden. Zum anderen wurde
analysiert, wie viele unterschiedliche Themengebiete von den Prifungen
durchschnittlich abgedeckt wurden. Die Anzahl der Fragen und Varianz der
Themengebiete wurde so flr jede Prifung bestimmt und jeweils individuell in die

1

Kategorien ,Fallvorstellungen®, ,Kurzfragen und ,Medien” eingeteilt.

5.2.1 Die Anzahl der gestellten Fragen pro Prifung

Insgesamt wurden im Schnitt 27,20 (SD = 10,23) Fragen pro Prifung gestellt. Die
Minimalanzahl an Fragen pro Prifling liegt bei 9, wahrend das Maximum bei 56 ist. Von
den drei verschiedenen Fragetypen wurden am haufigsten Einzelfragen gestellt (M =
19,73 (SD = 9,10)). Falle wurden haufig als Einstieg in die Prifung genutzt (M = 2,37
(SD = 1.20)). Es wurden durchschnittlich 5,10 (SD = 4,03) Medienfragen gestellt.

G0
100
o]
&2
50
40
30
100
*
20+
10
19855
0 Q
41 57 52
T T T T
Fallvorstellungen Kurzfragen Medien Gesamt ("arianzindex")

Abbildung 5: Haufigkeit der unterschiedlichen Themengebiete

5.2.2 Die Anzahl unterschiedlicher Themengebiete pro Priifung

Die Anzahl unterschiedlicher Themengebiete pro Prifung wurde flir jede der drei

Hauptkategorien ,Fallvorstellungen®, ,Kurzfragen® und ,Medien“ untersucht. Die Anzahl
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der unterschiedlichen Themengebiete bei den ,Fallvorstellungen® lag hier bei einem
Mittelwert von 2,76 bei einer Standardabweichung von 1,46. In der Kategorie
.Kurzfragen“ lag der Mittelwert der unterschiedlichen Themengebiete bei einem
Mittelwert von 5,80 bei einer Standardabweichung von 1,93. In der Kategorie ,Medien®

wurde ein Mittelwert von 2,47 mit einer Standardabweichung von 1,40 gemessen.

Die Anzahl der unterschiedlichen Themengebiete bezogen auf die Gesamtheit der

Hauptkategorien betrug im Mittel 11,03 mit einer Standardabweichung von 3,05.
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Abbildung 6: Die Varianz der Protokolle bezogen auf die unterschiedlichen
Themengebiete in den Hauptkategorien: "Fallvorstellungen”, "Kurzfragen™ und
"Medien"

5.3 Globale Aufteilung der Themengebiete

In diesem Abschnitt wurden die Ergebnisse in Bezug auf die Hypothese 1 dargestellt. Es
erfolgte eine Einteilung der ,Fallvorstellungen®und ,Kurzfragen®in die unterschiedlichen
Themengebiete.
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Zudem wurden Fragen, bei denen sich Themengebiete bei der Kodierung tiberschnitten
haben, dargestellt.

Die Ergebnisse der Aufteilung der Themengebiete in ,Fallvorstellungen und
,Kurzfragen“ wurden abschlieBend mit dem Blueprint des American Board of Internal

Medicine sowie dem schweizerischen Blueprint verglichen.

5.3.1 Aufteilung der Fallvorstellungen nach Themengebiet

“

Insgesamt wurde in 320 Fallen eine Kodierung der Kategorie ,Fallvorstellungen
vorgenommen. Die Unterkategorien ,Gastroenterologie, Hepatologie“ (17,8%) und
,Kardiologie* (17,2%) wurden hierbei am haufigsten kodiert. Die Unterkategorien
LIntoxikationen, Nebenerscheinungen, Alkoholismus®, ~-Rheumatologie,
Knochenkrankheiten“,  ,Neurologie,  Psychiatrie, = Psychosomatik®, ,Geriatrie®,
»Intensivmedizin® und ,Ernahrung® bilden mit jeweils unter 2% der Kodierungen in dieser

Kategorie die am wenigsten reprasentierten Kodierungen.

20%
18%
16% + —
14% -+ —
12% 4+ — —
10% +—— —
8%
6%
4%
2%
0%

i Prozent

Gastroenterologi..
Kardiologie
Notfallmedizin
Endokrinologie, ..
Infektiologie
Pneumologie
Onkologie
Allergie,..
Angiologie
Hamatologie,..
Allgemeine.
Nephrologie
Intoxikationen,.
Rheumatologie, ..
Neurologie, ..
Hypertension
Geriatrie
Intensivmedizin
Erndhrung

Abbildung 7: Aufteilung der Fallvorstellungen nach Themengebiet

5.3.2 Aufteilung der Einzelfragen nach Themengebiet

Insgesamt wurden 2659 Textpassagen in die einzelnen Unterkategorien der Kategorie
,Einzelfragen® eingeordnet. So wie in der Kategorie ,Fallvorstellungen®, wurden die
Unterkategorien ,,Gastroenterologie, Hepatologie® (17,75%) und ,Kardiologie* (17,34%)

auch hier am haufigsten kodiert. Wahrend bei den ,Fallvorstellungen®das Themengebiet
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,Notfallmedizin®“ mit 12,18% am dritthaufigsten kodiert wurde, macht dieses Fach bei der

Aufteilung der ,Kurzfragen® 4,89% aus.
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Abbildung 8: Aufteilung der Einzelfragen nach Themengebiet

5.3.3 Uberschneidungen von Kodierungen und Themengebiet

Aus den 320 Textpassagen die mit dem Kode ,Fallvorstellungen® kodiert wurden, waren in 184
Fallen Uberschneidungen festzustellen. Hierbei sind die haufigsten Uberschneidungen in den
Unterkategorien ,Notfallmedizin® (30 Uberschneidungen), ,Kardiologie“ (29 Uberschneidungen)
und ,Infektiologie” (20) aufgetreten.

In der Abbildung 7 sind die haufigsten Uberschneidungen dargestellt, ein vollstandiges Diagramm

befindet sich im Anhang dieser Arbeit.
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Abbildung 9: Haufige Uberschneidungen der Kodierung bei Fallvorstellungen

Aus den 2659 Textpassagen die mit dem Kode ,Kurzfragen® kodiert wurden, waren in
1263 Fallen Uberschneidungen festzustellen. Hierbei sind die h&ufigsten
Uberschneidungen in den Unterkategorien ,Infektiologie* (167), ,Gastroenterologie,

Hepatologie® (149) und ,Allergie, Immunologie“ (145) aufgetreten.
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5.3.4 Aufteilung der inhaltlichen Themengebiete im Vergleich zum ,Blueprint” des
American Board of Internal Medicine und Guidance on the Swiss Board

Examination in General Internal Medicine

Die Definitionen der unterschiedlichen Themengebiete des Bluprints des American
Board of Internal Medicine und der Einteilung, die in dieser Arbeit verwendet wurde,
weisen Unterschiede auf. Ein Vergleich des ,Rankings® vieler Themengebiete ist aber
trotzdem mdoglich. 5 der 6 Themengebiete, die im Blueprint des ABOIM den hdchsten
prozentualen Anteil der Themengebiete untereinander besitzen, finden sich ebenfalls in
den 6 Themengebieten der Gedachtnisprotokolle, die den groRten Anteil untereinander
besitzen. Diese Themengebiete beinhalten: ,Kardiologie, ,Gastroenterologie,
Hepatologie®, ,Endokrinologie, Stoffwechsel®, ,Infektiologie“ und ,Pneumologie®. So sind
auch 7 von den anteilig grof3ten 9 Themengebieten des ABOIM in den 9 anteilig gré3ten

Themengebieten der Protokolle vorhanden.

Ein Unterschied in den 6 haufigsten ABOIM Blueprint Themengebieten und den
Themengebieten der Gedachtnisprotokolle, ist die prozentuale Verteilung der Kategorie
»,Rheumatology and Orthopedics” mit 9% im Blueprint und 1,17% und 1,25% (respektiv
,Kurzfragen“und ,Fallvorstellungen®) in den Gedachtnisprotokollen. In der prozentualen
Verteilung der Themengebiete aus den Gedachtnisprotokollen befindet sich unter den
haufigsten 6 Themengebieten mit 4,69% in der Kategorie , Fallvorstellungen®und 7,18%
in der Kategorie ,Kurzfragen®, ,Allergie, Immunologie®. Im ABOIM Blueprint wird das
Themengebiet ,Allergy and Immunology“ mit 2% angegeben. Die schweizerische
Gesellschatft fir allgemeine Innere Medizin hat ebenfalls einen Blueprint herausgegeben
(7). Mit 14% ist das Themengebiet ,General considerations incl. prevention, palliative
medicine, rehabilitation, health insurance and economics, ethics, statistics and questions
not allocated to a subspecialty am groften. Es folgt ,Kardiologie® mit 11% und
»-Rheumatologie“ mit 9%. Danach sind die Facher ,Endokrinologie®, ,Nephrologie®,
.Gastroenterologie®, ,Hamatologie®, ,Infektiologie®, und ,Pulmonologie“ mit jeweils 8%
vertreten. ,Neurologie® ist mit 7%, ,Intensivmedizin“ und ,Dermatologie” jeweils mit 4%
Anteil an der Prifung angegeben. Im Vergleich zu den Ergebnissen der Verteilung der
Facher in den ausgewerteten Gedéachtnisprotokollen wird dort erheblich weniger haufig
nach generellen Uberlegungen in Pravention, Gesundheitswesen, Okonomie etc. (siehe
oben) gefragt. Ebenfalls sind die Facher ,Kardiologie“ und ,Gastroenterologie® in den

Protokollen mit 17% im Vergleich haufiger vertreten als im Schweizer Blueprint.
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Abbildung 11: Blueprint des American Board of Internal Medicine
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5.4 Aufteilung unterschiedlicher Untersuchungs-und

Behandlungsmethoden

In diesem Abschnitt wurden die Ergebnisse in Bezug auf die Nebenhypothese 2
dargestellt. Es wurde Uberpruft, wie viele unterschiedliche Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden abgefragt werden und welche relative Aufteilung diese

zueinander besitzen.

5.4.1 Aufteilung der Untersuchungs-und Behandlungsmethoden

Unter der Hauptkodierung ,Medien® wurden insgesamt 508 Kodierungen vorgenommen.
Die Unterkategorie ,Sonographie“ wurde mit 50,20% am haufigsten kodiert. Mit 14,96%
als zweithaufigste Unterkategorie, wurde das ,EKG* kodiert.
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Abbildung 13: Aufteilung der Untersuchungs-und Behandlungsmethoden

Legende: EKG = Elektrokardiogramm, Lufu = Lungenfunktionspriifung, BGA = Blutgasanalyse, CT =
Computertomographie, MRT = Magnetresonanztomographie
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5.5 Aufteilung des Kompetenzniveaus nach der ULME-

Klassifikationsmatrix

In diesem Abschnitt sollen die Ergebnisse in Bezug auf die Haupthypothese 2 dargestellt
werden. Um festzustellen, ob vor allem das Verstandnis und kritisches Reflektieren
klinischer Zusammenhé&nge abgeprift werden, wurden alle ,Kurzfragen® im Sinne des
ULME-Kompetenzstufenmodells in die jeweils drei Leistungs- und Wissensdimensionen
eingeteilt. AbschlieBend wurden die Ergebnisse dieser Einteilung in die

Kompetenzmatrix eingefligt und dargestellt.

5.5.1 Aufteilung der Leistungskategorien

Insgesamt 2053 Textpassagen wurden mit dem Kode ,Leistungskategorie“ kodiert.
Hierbei wurden 1029 Passagen der Untergruppe ,Verstehen und Anwenden®, 1011 der
Untergruppe ,Reproduzieren und 13 der Untergruppe ,Kritisieren und Reflektieren®

zugeordnet.
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Abbildung 14: Aufteilung der Leistungskategorien

5.5.2 Aufteilung der Wissensdimensionen
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Die insgesamt 2050 Kodierungen der Kategorie ,Wissensdimension® teilten sich in 886
Kodierungen der Untergruppe ,Fakten®, 742 Kodierungen der Gruppe ,Prozeduren® und
422 Kodierungen der Untergruppe ,Konzepte®.

50.00%

45.00%

40.00% +—

35.00% ——

30.00% +—

0, .
25.00% i Prozent
20.00% -
15.00% -
10.00% -

5.00% -

0.00% -
Fakten Prozeduren Konzepte

Abbildung 15: Aufteilung der Wissensdimensionen

5.5.3 Die Verknupfung von Leistungskategorie und Wissensdimension

Die Leistungskategorie ,Reproduzieren” wurde 1010 mal kodiert und steht in Verbindung

zu den drei Wissensdimensionen: ,Fakten®, ,Konzepte“ und ,Prozeduren®.

Von den 1010 Kodierungen wurden 842 in Verbindung mit ,Fakten® kodiert, 2 in

Verbindung mit ,Konzepte(n)“ und 166 in Verbindung mit ,,Prozeduren®.

Die Leistungskategorie ,Verstehen und Anwenden® wurde 1030 mal kodiert. Von den
1030 Kodierungen wurden 38 in Verbindung mit ,,Fakten® kodiert, 420 in Verbindung mit

.Konzepte(n)“ und 572 in Verbindung mit ,Prozeduren®.

Die Leistungskategorie Kritisieren und Reflektieren wurde 13 mal kodiert. Von den 13
Kodierungen wurde 9 mal mit ,Fakten kodiert, kein mal mit ,Konzepte(n)* und 4 mal mit

,Prozeduren.
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Abbildung 16: Verknupfung von Leistungskategorie und Wissensdimension

Tabelle 6: Verknipfung von Leistungskategorie und Wissensdimension anhand

der ULME-Klassifikationsmatrix in absoluten Zahlen

Leistungskategorie Reproduzieren

Wissensdimension
Fakten
Konzepte

Prozeduren

842

166

Anwenden/Verstehe

n

38

420

572

Kritisieren/Reflektiere

n
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6 Diskussion

6.1 Zusammenfassung der Arbeit

Die Facharztprifung ist von besonderer Bedeutung fur die Qualitdt der &rztlichen
Versorgung, da sie die letzte Prifung der arztlichen Weiterbildung vor dem Erwerb des
Facharzttitels, ist. Das Bestehen der in mundlicher Form abgehaltenen Prifung, soll dem
Kandidaten das Erreichen der ,Facharztkompetenz“ bescheinigen. Hierbei sollen die
Inhalte der Weiterbildungsordnung abgedeckt werden. Die in der Priifung abgefragten
Inhalte und die Qualitat der Prufung wurden bislang nicht tiefergehend untersucht. In
dieser Studie soll durch eine strukturierte Inhaltsanalyse nach Mayring und mittels der
Einteilung von Fragen in das ULME-Kompetenzstufenmodell, die folgende Frage
beantwortet werden: Welche inhaltlichen und strukturellen Charakteristika haben

Facharztprifungen in Deutschland am Beispiel der Inneren Medizin?

6.2 Diskussion der Methoden

Das dieser Arbeit zugrunde liegende Material lag in Form von schriftlich verfassten
Gedachtnisprotokollen der Teilnehmer des DEGIM Kurses ,Intensivkurs Innere Medizin
— Vorbereitung auf die Facharztprifung und Refreshkurs” vor. Durch eine strukturierte
Inhaltsanalyse nach Mayring konnten grof3e Datenmengen bearbeitet und auf relevante
Informationen reduziert werden, welche in spezifische Kategorien eingeordnet wurden.
Um Informationen auf das Kompetenzlevel der Fragen zu erhalten, wurde das ULME-
Kompetenzstufenmodell angewandt, welches auf der nach Anderson und Kathwohl
modifizierten Bloom’schen Taxonomie aufbaut. Dadurch war es mdglich, Fragen in
Leistungskategorien und Wissensdimensionen einzuordnen und eine Matrix mit

verschiedenen Kompetenzleveln zu bilden.

6.2.1 Starken und Schwachen

Starke der angewandten Vorgehensweise und Nutzung des genannten Materials ist
unter anderem die relativ hohe Anzahl von bearbeiteten Protokollen (100). AuRerdem
konnte durch die interne Preisausschreibung mit Gewinnen fur hochwertige
Gedachtnisprotokolle eine hohe Motivation bei den Teilnehmern generiert werden. Die
Teilnehmer waren zudem durch den unter der Schirmherrschaft der DEGIM
veranstalteten Refresher-Kurs sicher zu identifizieren und dem &rztlichen Berufsstand

zuzuordnen. Es wurden umfangreiche Daten erfasst, die sowohl Informationen Uber
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abgefragte Schwerpunktbereiche als auch auf das Kompetenzlevel von Fragen
ermoglichten. So konnte mit dem mehrdimensionalen Kodierschema eine tiefgreifende
Auswertung des Kompetenzlevels erfolgen, die weitreichendere Informationen bietet, als

beispielsweise ein eindimensionales Kodier Schema (1).

Schwéachen bezogen auf das verwendete Material kénnte man auf die nicht
standardisierte Form der Gedachtnisprotokolle beziehen. Aus diesem Umstand ergeben
sich teilweise nicht vollstdndige Protokolle und eine hdhere Varianz in Bezug auf die
Textlange der individuellen Protokolle. Ebenfalls war das Bundesland Bayern in dieser
Arbeit anteilmafig Gberreprasentiert. Die gesammelten Informationen geben zudem nur
die Prafung aus Sicht der Priflinge wieder. Obwohl diese dazu aufgefordert wurden
objektiv und ausfuhrlich zu berichten, fehlt hier die Sicht der Prifer auf die jeweilige
Facharztprifung.

6.2.2 Wissenschaftlicher Vergleich

In dieser Arbeit wurden Informationen aus niedergeschriebenen Gedéachtnisprotokollen
gewonnen. Die strukturierte Inhaltsanalyse hatte auch mit anderen medialen Formaten,
wie beispielsweise der Analyse von Sprachaufnahmen (Sprach-Memos) durchgefihrt
werden konnen (35) (39). Diese héatten den Vorteil einer ganzheitlichen Darstellung der
in der Prufung Abgefragten Inhalte ermdglicht. Tatsachlich werden in der
Facharztprufung regelmafig Sprachaufnahmen erstellt. Diese dienen bei Nichtbestehen
der Prifung zur Revision durch ein Prufungskomitee (2). Die Aufnahmen stehen jedoch
unter Verschluss und standen der wissenschaftlichen Analyse nicht zur Verfigung. Auf
medizinischen Web-Seiten und von (wenigen) Verlagen publizierten Manuskripten
finden sich ausschlief3lich Erfahrungsberichte und Gedé&chtnisprotokolle in schriftlicher
Form. Aus diesen Grinden wurde auch bei dieser Arbeit die Analyse auf

Gedachtnisprotokolle bezogen.

Bei der Analyse der Protokolle wurde die strukturelle Inhaltsanalyse nach Mayring
gewdahlt. Sie gehort zu den Techniken der qualitativen Analyse, die zu einer
Standardmethode der Textanalyse geworden ist (40). Trotz der nicht standardisierten
Form der Protokolle konnte so ein ganzheitlicher Ansatz der Analyse verfolgt werden, in
dem neue Textelemente direkt adaptiert und in eine Anderung des Kategoriensystems
Ubertragen werden kénnen (41) (40). Das System ermdglicht eine genaue Anpassung
der Kategorienbildung auf die Kernhypothesen, dies ist besonders gut geeignet fir
Arbeiten wie diese, da durch ihren explorativen Charakter keine paradigmatischen

Kategorien und Analysesysteme fiir mindliche FA-Prifungen existieren.
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Vor dem Hintergrund der bereits etablierten Bloom’schen ,Taxonomy of educational
objectives” muss die Verwendung weniger bekannter Klassifikationsmodelle fur die
Einteilung von Kompetenzen argumentiert werden. Das in dieser Arbeit verwendete
ULME-Kompetenzstufenmodell baut in fundamentalen Bestandteilen auf der
Bloom’'schen Taxonomie und der von Anderson und Krathwohl modifizierten
Bloom’schen Taxonomie auf (42) (37). Die von Anderson und Krathwohl revidierte und
erweiterte Bloomsche Taxonomie zeichnet dabei besonders aus, dass sie im Vergleich
zu Bloom die Wissensdimension von der Leistungsdimension trennt. So entstand bei
Anderson und Krathwohl eine Matrix mit vier Wissensdimensionen und sechs
Leistungsdimensionen (37). Das ULME-Kompetenzstufenmodell fasst diese Matrix noch
einmal zusammen und bildet drei Wissensdimensionen und drei Leistungskategorien
(36) (siehe S. 14). Bei den in den Gedéachtnisprotokollen dargestellten Fragen war es
oftmals nicht mdoglich, eine exakte Kategorisierung in die ausdifferenzierten
Leistungskategorien und Wissensdimensionen des Modells von Anderson und Krathwol
zu tatigen. Daher bot sich das ULME-Modell an, da hier eine geringflgig breitere
Definition fiir die unterschiedlichen Dimensionen existiert, die zur Bearbeitung im Sinne
der aufgestellten Hypothesen aber vollstandig ausreichte.

Tabelle 7: Vergleich der Klassifikationsmatrix von Anderson und Krathwohl zur
Kompetenzmatrix des ULME-Modells

The Knowledge The Cognitve Process Dimension

Dimension Remember | Understand Apply Analyze Evaluate Create

Factual
Knowledge

Conceptual
Knowledge

Procedural
Knowledge

Meta-cognitive
Knowledge

Leistung |:|’> Reproduzieren Anwenden/ KTritisieren/

Wissen Verstehen Reflektieren

Fakten

Konzepte

W > | W >

Prozeduren

6.2.3 Ausblick

Ein transparenter, institutionell geplant und durchgefuhrter Fragebogen, der auf Seiten
von Absolventen und Prifern prifungsbezogene Daten erhebt, kdnnte in Bezug auf die
Qualitatssicherung der Priifung und fir die wissenschaftlich (noch bessere) Analyse der

Prifung interessant sein.
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6.3 Diskussion der Ergebnisse

Die Ergebnisse dieser Arbeit kénnen die aufgestellten Hypothesen in weiten Teilen nicht
unterstitzen. Die abgefragten Wissensstichproben wiesen trotz hohen Mittelwerten bei
der Verwendung unterschiedlicher Themengebiete eine hohe prifungsabhangige
Varianz auf. Das praktische Handlungswissen wurde im Vergleich zum Reproduzieren
von Fakten weniger haufig gepruft. Der Blueprint des ABOIM und die Aufteilung der
unterschiedlichen Themengebiete in den Protokollen wiesen einige Gemeinsamkeiten
auf, im Gegensatz zu der Verteilung der Themengebiete in den Protokollen gilt diese
Verteilung im ABOIM Blueprint jedoch fir alle Priflinge gleichermafl3en. Die
Untersuchungs- und Behandlungsverfahren wurden regelhaft gepriift, allerdings war die
Verwendung unterschiedlicher Verfahren nicht gleichmé&Rig verteilt, sondern stark auf

die Unterkategorie ,Sonographie“ verschoben.

6.3.1 Diskussion zu Hypothese 1

Hypothese 1: ,Die Weiterbildungsinhalte werden durch Abfrage ausreichend vieler

Wissensstichproben aus unterschiedlichen Schwerpunktfachern abgedeckt.”

Bei durchschnittlich 27 Fragen pro Prifung kann davon ausgegangen werden, dass
ausreichend viele Wissensproben aus den unterschiedlichen Richtungen abgefragt
wurden. Die hohe Varianz in der Anzahl abgeprufter Fragen konnte hierbei darauf
hinweisen, dass aufgrund der geringen Standardisierung eine hohe interindividuelle
Variabilitat besteht.

Die Auswertung der Anzahl unterschiedlicher Themengebiete bezogen auf die
Gesamtheit der Hauptkategorien betrug im Mittel 11,03 mit einer Standardabweichung
von 3,05. Die maximale Anzahl unterschiedlicher Themengebiete betrug neunzehn, die
minimale Anzahl lag bei vier. Es wurden durchschnittlich also relativ viele
unterschiedliche Themengebiete abgefragt, die Varianz in den einzelnen Prifungen war
jedoch hoch. Die Ergebnisse dieser Untersuchung stimmen mit der in verschiedenen
Studien belegten niedrigen Reliabilitat und hohen Divergenz in der Durchfihrung
mundlicher Prufungen tberein. Konkret kommen A.Yeung et al und H. van den Busche
etal in ihren Studien zu dem Ergebnis, dass eine hohe Divergenz und geringe Reliabilitat
zwischen den Ergebnissen mindlicher und schriftlicher Priifungen besteht (43) (44).
Bezogen auf JC Yang et al kam es zu einer deutlichen Verbesserung der Reliabilitat,

wenn anstatt einer unstrukturierten muindlichen Prifung, ein strukturiertes
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Evaluationsinstrument zum Einsatz kam (20). Zusammenfassend konnte festgestellt
werden, dass nicht sicher ist, ob in jeder Prifung ausreichend viele unterschiedliche
Themengebiete abgefragt werden. Im Hinblick auf die Ergebnisse dieser Fragestellung
muss darauf hingewiesen werden, dass sich einige Protokollanten maoglicherweise
besser an die Prifungsfragen erinnern konnten als andere. Dies kdnnte zu

Abweichungen der Resultate geflihrt haben.

6.3.2 Diskussion zu Hypothese 2

Hypothese 2: ,Es wird vor allem das Verstdndnis und kritisches Reflektieren klinischer

Zusammenhange abgefragt “

Die Bearbeitung dieser Fragestellung kam zu dem Ergebnis, dass fast die Halfte
(49,01%) aller geforderten Leistungen auf das Reproduzieren von verschiedenen
Wissensdimensionen bezogen war. Von den verschiedenen Wissensdimensionen
wurde das Faktenwissen am Haufigsten abgefragt (43,04%). In Bezug auf die der
Methode immanenten Vorteile der mindlichen Prifung ist aufgrund verschiedener
Literaturquellen zu erwarten, dass besonders praktisches Handlungswissen abgefragt
wird (9) (1). In einer Studie von Ochner W et al wurde ebenfalls festgestellt, dass bei der
mundlichen Prifung des zweiten Staatsexamens Uberwiegend Faktenwissen gepruift
wurde, diese Problematik betrifft also nicht nur die miindliche Facharztpriifung (45). Aus
testokonomischer Sicht ist die Abfrage von reinem Faktenwissen in muindlichen
Prifungen nicht wirtschaftlich und eher eine Doméane der Wahlantwortverfahren/MCQ-
Prifungen (9). Vor dem Hintergrund anderer Priifungsmodelle, wie beispielsweise der
europaischen Notarztprifung, in der OSCE-Stationen und MCQ-Fragen eingesetzt
werden, kann argumentiert werden, dass die deutsche Facharztpriifung der Inneren
Medizin mit ihrer Priafung nicht die fur diese Methode optimalen inhaltlichen
Kompetenzen prift (25). Als mildernder Umstand sollte allerdings betrachtet werden,
dass im ersten Schritt der facharztlichen Weiterbildung besonders praktische
Fahigkeiten und Handlungskompetenzen erworben werden, die der Weiterzubildende
dokumentiert und von seinem Unterweisungsbefugten bestéatigen lassen muss. Erst bei
Nachweis der Ableistung dieser Fahigkeiten und Handlungen kann der Weiterzubildende

die mindliche Facharztprifung antreten (2).
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6.3.3 Diskussion zu Hypothese 3

Hypothese 3: ,,Das abgefragte Spektrum inhaltlicher Themengebiete ist in seiner

Verteilung dem amerikanischen ,Blueprint® &hnlich.”

Im Vergleich mit dem amerikanischen Blueprint des American Board of Internal Medicine
und den Ergebnissen der Aufteilung inhaltlicher Themengebiete der
Gedachtnisprotokolle sind viele Ahnlichkeiten festzustellen. Hierbei waren besonders
viele Gemeinsamkeiten in der prozentualen Aufteilung der Themengebiete mit dem
groten relativen Anteil vorhanden. So sind beispielsweise 5 der 6 im ABOIM Blueprint
am haufigsten vertretenen Themengebiete auch in den haufigsten 6 Themengebieten
der Gedachtnisprotokolle vertreten. Bei dem Vergleich beider ,Blueprints® darf jedoch
ein Unterschied von groRer Bedeutung nicht unterschlagen werden. Der amerikanische
Blueprint gibt eine Aufteilung der Themengebiete vor, die fiir jeden Prufling exakt gleich
ist. Die Verteilung der Themengebiete der Gedéachtnisprotokolle ist zwar sehr &hnlich,
stellt aber die Aufteilung der Themengebiete nicht fiir jede einzelne Prifung, sondern
summativ fur die gesamten 100 Prifungsprotokolle dar. Es kdnnen also in spezifischen
Prifungen erhebliche Abweichungen bestehen. Daher ist die Entwicklung von
pradeterminierten Fragen und strukturierten Checklisten, im Sinne eines Blueprints auch
fur die deutsche Facharztprifung sinnvoll. Die Empfehlung der Verwendung von
Checklisten und Blueprints findet sich in zahlreichen Publikationen (46) (47) (1). Im
Vergleich zu Facharztpriifungen in Kanada, USA, der Schweiz und Osterreich ist die
Methodik der unstrukturierten mandlichen Prufung ohne Blueprint zudem ein Einzelfall
(48). Zudem konnte nach Cilliers et al die Entwicklung eines Blueprints eine positive
lernsteuernde Wirkung auf die Absolventen haben (16). So kénnten bezogen auf Van
der Vleuten et al der Aufwand, die verwendeten Materialien und Lernformen die von
Praflingen genutzt werden, von den Entwicklern des Blueprints an die gestellten
Anforderungen angepasst werden (49) (9) . Auch der ,Guidance on the Swiss Board
Examination in General Internal Medicine® Blueprint gibt genaue Verteilungsangaben flr
die Prifungsthemen an. Hier war im Vergleich zu den Protokollen besonders auffallig,
dass der Schweizer Blueprint generelle Uberlegungen zu Pravention, Palliativmedizin,
Rehabilitation, Gesundheitswesen und Okonomie fest in seine Themenwahl
implementiert, wahrend dieser Ansatz in den deutschen Protokollen praktisch nicht zum

Tragen kommt (7).
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6.3.4 Diskussion zu Hypothese 4

Hypothese 4: ,Von der WBO geforderte Untersuchungs-und Behandlungsverfahren

werden in Form verschiedener Medien gepriift.“

Die Bearbeitung der Fragestellung ergab, dass insgesamt 18 unterschiedliche
Untersuchungs- und Behandlungsverfahren gepruft wurden. Mit sehr wenigen
Ausnahmen wurden diese Verfahren in jeder Priifung abgefragt. Auffallig war besonders
die hohe Anzahl der Untersuchungsmethode ,Sonographie® (50,49%). Im Vergleich der
Facharztprifungen von L&ndern wie beispielsweise der USA, bei denen klinische
Informationen und Behandlungsverfahren in die computergestitzte MCQ-Prifung
eingepflegt und somit fur alle Priflinge gleich zu beantworten sind, kann auch hier die
geringe Standardisierung der deutschen Facharztprifung kritisiert werden (23).
Ebenfalls bietet die Abfrage der Untersuchungs- und Behandlungsverfahren in der
deutschen Facharztpriifung kein ganzheitliches Assessment der klinischen Féahigkeiten
der Absolventen. Der bei der Anwendung eines OSCEs beobachtbare praktische
Handlungsaspekt, wie beispielsweise die korrekte Durchfiihrung einer Sonographie um

initial zu der klinisch pathologischen Bilddarstellung zu gelangen, fehlt hier (9).

6.4 Ausblick

Die Ergebnisse dieser Arbeit konnten die aufgestellten Hypothesen in weiten Teilen nicht
unterstitzen. In Zusammenschau der Ergebnisse dieser Arbeit ergeben sich folgende
Empfehlungen fir die zuklnftige Entwicklung der arztlichen Weiterbildung in

Deutschland bezogen auf die Facharztprifung:

Der Einsatz verschiedener Prifungsmethoden (Triangulation) sollte genutzt werden, um
alle Bereiche geforderter Kompetenzen mit adaguaten Prufungsmethoden optimal

prufen zu kdnnen. Dabei kdnnte auch eine hdohere Prifungsvaliditat erreicht werden (50).

Die Festlegung von zu prifenden Inhalten im Rahmen der Konzeptionierung eines
Blueprints kdnnte zu einer Verbesserung der Gewichtung relevanter Lernziele dienen
und die Prifung im Hinblick auf die Qualitatsmerkmale der Testgltekriterien optimieren
(46).

Klar strukturierte Checklisten und die Entwicklung eines Erwartungshorizontes kénnten

die Interpretations- und Auswertungsobijektivitat verbessern.

Um eine Mindestreliabilitdt von 0,8 zu erreichen, kbnnte die Anzahl der gestellten Fragen
erhéht werden (8) (9).

37



Sollte die mindliche Priifung als Prifungsform beibehalten werden, ware eine vermehrte
Fokussierung auf das Abfragen praktischer Handlungskompetenzen im Vergleich zu
dem Reproduzieren von Faktenwissen winschenswert. Zudem sollte die
Leistungskategorie ,Kritisieren und Reflektieren®, die sich bei den Ergebnissen dieser

Arbeit als stark unterreprasentiert zeigte, haufiger abgefragt werden.

Um eine gleichmaliig hohe Kompetenz der Prifer zu gewdhrleisten, wirden sich
Lehrgange anbieten, welche die Kommunikationsfahigkeiten der Prifer und die

Prifungsstruktur in den jeweiligen Prifungen starken kénnten (51).

Vor dem Hintergrund der Novellierung der (Muster-)Weiterbildungsordnung, welche die
Bundeséarztekammer 2018 verabschieden modchte und in der eine starkere
Kompetenzorientierung der arztlichen Weiterbildung angestrebt wird, wére es sinnvoll,
das Momentum der Verdnderungsprozesse zu nutzen und auch die mindliche
Facharztprifung zu reformieren (52). Bei den Reformationen kénnte man den Dialog zu
auslandischen Institutionen wie dem ABOIM oder des deutschsprachigen Auslandes
(DACH-Region) suchen, die bereits die oben beschriebenen Empfehlungen in weiten

Teilen in ihre Weiterbildungsordnung implementiert haben.
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11 Anhang

11.1 Zuséatzliche Abbildungen
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Abbildung 18: Vollstandige Abbildung der Uberschneidungen der Themengebiete

in der Kategorie "Kurzfragen"
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