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1 Einleitung

Im September 2010 wurde im Auftrag des Dialog Nationale Gesundheitspolitik (NGP) die Plattform
"Zukunft arztliche Bildung" (ZAB) lanciert. In ihrem Rahmen befassen sich Vertreterinnen und
Vertreter von insgesamt 16 Organisationen mit Fragen der arztlichen Bildung. An der Sitzung vom 16.
Dezember 2010 haben die Mitglieder der Plattform ,Zukunft &rztliche Bildung“ die Themengruppe
"Abstimmung der arztlichen Aus- und Weiterbildung" mandatiert. Von den Mitgliedern der Plattform
wurde beschlossen, dass die Fortbildung nicht in dieser Gruppe behandelt werden soll.

1.1 Hintergrund der Themengruppe ,,Abstimmung der &arztlichen Aus-
und Weiterbildung®

Das seit dem 1. September 2007 in Kraft gesetzte Medizinalberufegesetz (MedBG) bezweckt im
Interesse der offentlichen Gesundheit die Férderung der Qualitat der universitaren Ausbildung, der
beruflichen Weiter- und Fortbildung sowie der Berufsausibung und sieht das Prinzip des
lebenslangen Lernens vor[l]. Um eine qualitativ hochstehende Gesundheitsversorgung zu
ermoglichen, umschreibt es fir die sich folgenden Bildungsphasen Aus-, Weiter- und Fortbildung
gesundheitspolitisch motivierte Ziele. Der Fokus liegt dabei auf den Kompetenzen, welche fir die
Berufsausiibung unerlasslich und wichtig sind und eine qualitativ hochstehende medizinische
Versorgung zum Nutzen der Patientinnen und Patienten ermdglichen sollen. Es ist also ein
Bundesgesetz, das gesundheitspolitisch motiviert qualitative Vorgaben fiir die Aus- und Weiterbildung
der universitaren Medizinalberufe, namentlich der Humanmedizin, formuliert und die nationale und
internationale Freiztgigkeit fir Personen mit universitaren Medizinalberufen gewahrleistet.

Fur die Umsetzung der Aus- und Weiterbildungsziele geméss MedBG sind unterschiedliche Partner
zustandig: auf Stufe Ausbildung sind die Universitaten, konkret die medizinischen Fakultaten
verantwortlich, auf Stufe Weiterbildung das Schweizerische Institut fir arztliche Weiter- und
Fortbildung (SIWF) der FMH und die 45 Fachgesellschaften. Verantwortlich fir den Schweizerischen
Lernzielkatalog Humanmedizin[2] ist die Schweizerische Medizinische Interfakultatskommission
(SMIFK), ein Gremium der medizinischen Fakultdten unter Einbezug anderer Partner aus dem
Bildungs- und Gesundheitsbereich, namentlich der Vertretung der Behdrden. Thematische
Schwerpunkte in der &rztlichen Bildung und Forschung setzt ausserdem die Schweizerische
Akademie der Medizinischen Wissenschaften (SAMW), die durch die finf medizinischen und die
veterindrmedizinische Fakultat sowie die Verbindung der Schweizer Arzte (FMH) gegriindet wurde. Zu
nennen ist im Kontext auch die Medizinalberufekommisson (MEBEKO) mit ihren Ressorts Ausbildung
und Weiterbildung.

Schon dieser Abschnitt macht deutlich, wie viele Partner betroffen sind wenn es darum geht, die
Kompetenzorientierung sowie die Kontinuitdét und Kohérenz der Aus-, Weiter- und Fortbildung
sicherzustellen. Es braucht unter den involvierten Partnern und Verantwortungstragern einen
vertieften  Informationsaustausch  und  einen  Diskurs (Uber die  Umsetzung des
Medizinalberufegesetzes. Diese Koordination ist umso notwendiger, als der Umsetzungsauftrag von
verschiedenen Verantwortungstragern — den Universitdten und den ihnen zugewandten Institutionen,
den fir die Weiterbildung zustdndigen Organisationen sowie vom Bund und den Kantonen —
gemeinsam wahrgenommen werden muss. Einen wichtigen Beitrag zur arztlichen Aus- und
Weiterbildung (z.B. im Bereich des Bedside Teaching) leisten zudem nicht-universitare Institutionen,
insbesondere die Lehrspitdler und alle weiteren in der Aus- und Weiterbildung involvierten Spitéler
sowie die Privatpraxen.

Die Realisierung der im MedBG vorgegebenen idealtypischen Vorstellung einer Uber alle



Bildungsphasen abgestimmten, inhaltlich koharenten und auf die Berufsausiibung ausgerichteten
arztlichen Bildung ist aufgrund der bestehenden Schnittstellen noch nicht Gberall umgesetzt. Daran
wird die laufende Teilrevision des MedBG, welche hauptsachlich der Bereinigung kleinerer Mangel
dient, wenig &ndern. Es stellt sich deshalb die Frage, ob und wie unter den bestehenden Bedingungen
die Bewirtschaftung der Schnittstellen optimiert werden konnte. Es liegt auf der Hand, dass in der
konkreten Umsetzung des MedBG auf die Entwicklungen im Bildungsbereich Rucksicht genommen
werden muss. So waren ja auch die Einfihrung des MedBG und die Bologna-Reform an den
Fakultaten weitgehend parallele Prozesse. Sicherlich wird insbesondere die Umsetzung des
Hochschulférderungs- und —koordinationsgesetzes (H) vom 30. September 2011[3] in den nachsten
Jahren Auswirkungen auf die Hochschulwelt haben. Es ist deshalb zentral, die unterschiedlichen
Verantwortlichkeiten der verschiedenen Partner in der zukinftigen Planung zu bericksichtigen und
sich der gemeinsamen Verantwortung fir eine qualitativ hochstehende und nachhaltige &rztliche Aus-,
Weiter- und Fortbildung bewusst zu sein.

Aus der Etappierung der Bildungsinhalte ergeben sich konkrete Probleme, welche im Rahmen dieses
Berichts dargestellt und fiir die nach Moglichkeit Losungsvorschlage skizziert werden sollen.
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2 Vorgehen

Das Bundesamt fir Gesundheit (BAG) hat eine Vielzahl von mdoglichen Diskussionsthemen
eingebracht, welche dem Amt als Problemfelder von aussen zugetragen oder im Rahmen des
Vollzugs MedBG geortet wurden. Zusatzlich wurden von den Mitgliedern der Themengruppe noch
weitere Themen eingebracht oder ergaben sich aus den Diskussionen. Um die Gesamtheit der
Problemfelder zu werten und damit eine Einschatzung zur aktuellen Relevanz durch betroffene
Stakeholder zu erhalten, wurden die Themen in einem ersten Schritt durch die Mitglieder der
Themengruppe nach Wichtigkeit und Dringlichkeit priorisiert. Daraus wurde fir die Aus- und
Weiterbildung je eine Rangfolge erstellt und die jeweils zur vertieften Diskussion gewahlten Themen
festgelegt (Anhang 2 und 3). Einzelne Themen wurden als besonders dringend und wichtig beurteilt,
weshalb zu deren Bearbeitung bewusst eine personell anders zusammengesetzte Untergruppe
mandatiert wurde (siehe Kapitel 3.1).

Aufgrund der Heterogenitat und Groésse der Themengruppe gab es bei der Einschéatzung von
Dringlich- und Wichtigkeit der Themen unterschiedliche Einschatzungen. Aus diesem Grund wurde
den Mitgliedern der Gruppe die Gelegenheit gegeben, auch zu nicht priorisierten Themen Stellung zu
nehmen. Diese Stellungnahmen wurden ebenfalls in den vorliegenden Bericht aufgenommen.

3 Zulassung

3.1 Zulassung zum Studium

Obwohl der Fokus der Arbeitsgruppe — bezugnehmend auf das MedBG — primar auf eine qualitative
Diskussion ausgerichtet war, zeigte sich, dass die quantitative Frage im Zusammenhang mit der
universitaren Ausbildung von der gesamten Gruppe als dringlichstes und wichtigstes Thema beurteilt
wurde. Insbesondere vor dem Hintergrund des prognostizierten Mangels an Arztinnen und Arzten, der
damit einhergehenden zunehmenden Abhangigkeit vom Ausland und in Anbetracht der Lange der
arztlichen Aus- und Weiterbildung schien es angezeigt, hier mdglichst rasch Massnahmen zur
Erhdhung der Abschlusszahlen zu ergreifen. Dabei muss auch die Standort- und
Finanzierungssituation geklart werden. Aktuelle politische Vorstosse' bekraftigen die Dringlichkeit
dieses Themas und fiihrten zum Entscheid, parallel zur bestehenden Gruppe eine Untergruppe
-Erhéhung der Abschlusszahlen in Humanmedizin“ zu mandatieren. Insbesondere die Schweizerische
Universitatskonferenz  (SUK) betrachtete es als Chance, das Thema Erhdhung der
Abschlusskapazitaten in diesem Rahmen anzugehen und mit Vertreterinnen und Vertretern der
medizinischen Fakultaten konkret Lésungswege zu suchen. Die Arbeitsgruppe wurde entsprechend
auch vom GS-SUK und dem BAG in Co-Leitung gefiihrt. Neben Vertreterinnen und Vertretern der finf
bestehenden medizinischen Fakultaten gehorten der Gruppe je eine Vertretung des Staatssekretariats
fur Bildung und Forschung (SBF), der Schweizerischen Medizinischen Interfakultatskommission
(SMIFK) sowie der Swiss Medical Students' Association (swimsa) an. Es sollte, unter
Berucksichtigung bestehender Vorarbeiten, ein Prozedere skizziert werden, wie und in welchem
Zeitrahmen die Erh6hung der Abschlusszahlen in Humanmedizin erreicht werden kdnnte.

Massnahme |: Die Themengruppe hat beschlossen, zur Bearbeitung der quantitativen Themen eine
Untergruppe ,Erhéhung der Abschlusszahlen in Humanmedizin“ mit Vertreterinnen und Vertretern
aller medizinischen Fakultaten, der SMIFK, der swimsa und des SBF unter der Co-Leitung von BAG
und GS-SUK zu mandatieren. Der Bericht der Gruppe wurde an der Plattformsitzung vom 8. Juni 2012
und an der Sitzung Dialog Nationale Gesundheitspolitik vom 23. August 2012 verabschiedet.

! Mo. Fehr 08.3608 ,Strategie gegen den Arztemangel und zur Férderung der Hausarztmedizin®; Ip. Schwaller 11.3933 ,Mehr
Studienplatze und Alternativen zum Numerus Clausus®; Mo. Schwaller 11.3930 ,Geniigend Arzte ausbilden*




Da die Mitglieder der Untergruppe ,Erhéhung der Abschlusszahlen in Humanmedizin“ sich eingehend
mit der Frage einer Erh6hung beschéftigt und dazu einen Bericht verfasst haben, wird an dieser Stelle
drauf verzichtet, ndher auf das Thema einzugehen. Die Mitglieder der Themengruppe ,Abstimmung
der arztlichen Aus- und Weiterbildung“ haben von den Ergebnissen Kenntnis erhalten und konnten
dazu Stellung nehmen. Der Bericht wurde zudem an der Sitzung der Plattform ,Zukunft arztliche
Bildung“ vom 8. Juni 2012 diskutiert. Die Ergebnisse wurden zur Kenntnis genommen, gutgeheissen
und die Weiterflihrung der Arbeiten ausdriicklich begrisst.

3.2 Numerus Clausus

Numerus clausus (NC) bedeutet im Studienkontext ,beschrankte Zulassung®. Die politische
Entscheidung zur Anwendung eines NC wird fur das Studium der Medizin in der Schweiz dann
getroffen, wenn die Zahl der Bewerbungen die Kapazitaten so tberschreitet, dass ein Studium mit
ausreichender Qualitat nicht mehr méglich wére und wenn dieses Problem nicht durch Umleitungen
an andere Universitaten gelost werden kann. Die Schweizerische Universitatskonferenz (SUK), das
gemeinsame Organ von Bund und Kantonen fur die universitatspolitische Zusammenarbeit, spricht auf
der Basis der konkreten Anmeldesituationen jedes Jahr im Februar zuhanden der Kantone, welche
einen Numerus Clausus anwenden, eine Empfehlung Uber dessen Notwendigkeit aus. Die
Entscheidung selbst treffen die Hochschulkantone, die tber die notwendigen gesetzlichen Grundlagen
verfigen, um die Zulassung fur das Studium der Medizin zu beschranken und dabei die Eignung zu
berlcksichtigen [4].

Von der Anwendung des NC ist die Humanmedizin seit 1998 (ab 2008 auch Chiropraktik) an den
Universitaten Basel, Bern, Freiburg und Zirich betroffen. Die Universitdten Genf, Lausanne und
Neuenburg haben keinen NC, hier kommt eine verstérkte intrauniversitare Selektion nach dem ersten
Jahr zur Anwendung. Kandidatinnen und Kandidaten, welche sich fiir ein Studium an der Universitat
Genf einschreiben, absolvieren seit 2010 zwar den Eignungstest fur das Medizinstudium (EMS),
dieser hat aber keinen selektiven Charakter sondern wird dazu eingesetzt, Bewerberinnen und
Bewerber mit schlechten Ergebnissen im Rahmen von Beratungsgesprachen deutlich zu machen,
ihren Entscheid fiir ein Medizinstudium nochmals zu Uberdenken und andere Studienmdglichkeiten
abzuwagen. Eine fakultatsinterne Gruppe der Universitat Genf beschaftigt sich zudem mit der
statistischen Auswertung der EMS-Ergebnisse in Relation zu den Ergebnissen der Erst- und
Zweitjahrprufungsergebnisse, um fur den allfélligen Entscheid bezuglich selektivem Einsatz des EMS
eine eigene Datengrundlage zu schaffen.

Durch eine gezielte Auswahl der Studierenden, sei es durch die Anwendung des Eignungstests oder
die intrauniversitare Selektion vornehmlich im ersten Ausbildungsjahr, ist die Wahrscheinlichkeit, dass
diese selektionierten Studentinnen und Studenten das Medizinstudium erfolgreich abschliessen sehr
hoch.

Seitens BAG bestehen Bestrebungen, in Zusammenarbeit mit der CRUS und dem ZTD mittels
Datenverknipfungen (EMS, Immatrikulation, Prifungen, Weiterbildungs- und Berufsausiibungsdaten)
Langsschnittstudien zu erméglichen, welche Aussagen Uber die langfristigen Auswirkungen des EMS
zulassen wirden.

An dieser Stelle soll noch einmal betont werden - dariiber besteht auch innerhalb der Themengruppe
Einigkeit -, dass die Aufhebung des NC keine Losung ist, um mehr Arztinnen und Arzte in der Schweiz
auszubilden und damit der zunehmenden Abh&ngigkeit von im Ausland ausgebildeten Arztinnen und
Arzten entgegenzuwirken, wie es in den Medien und der Politik immer wieder vorgeschlagen wird. Um
die Qualitat der Ausbildung auf dem heutigen Stand zu halten, was die Gruppe einstimmig
befiirwortet, ist der strukturelle und personelle Ausbau der bestehenden Fakultaten oder
moglicherweise nach eingehender Prifung der Rahmenbedingungen die Schaffung neuer Standorte
notwendig. Wesentlicher Faktor bei einer Erhdéhung der Ausbildungsplatze sind im Weiteren die



klinischen Ausbildungsplatze (Praktika, Bedside Teaching, Wahlstudienjahr), die ambulant und
stationar in genligender Zahl zur Verfligung stehen missen.

Wahrend Praktika, Kurse und Bedside Teaching eng mit den universitdren Institutionen und den
angeschlossenen Lehrspitdlern verbunden sind, kdnnen die Monate des Wabhlstudienjahrs frei in allen
offentlichen Schweizer Spitédlern und in vielen Privatpraxen absolviert werden. Gerade kleinere
Spitaler sind auf die Mithilfe der Studierenden im Wahlstudienjahr angewiesen und bezahlen sie auch.
Nun entsteht die spater von der Weiterbildung her bekannte Situation, dass die zur Verfiigung
stehenden Stellen von Schweizer Studierenden nicht mehr ausgefiillt werden kénnen und deswegen
auslandische Studierende in grosser Zahl diese Stellen besetzen. Ein nicht unbetrachtlicher Anteil
dieser ausléndischen Studierenden wéhlt, sobald sie das Abschlussexamen in ihrem Heimatland
absolviert haben, die Schweiz auch fur ihre Weiterbildung. Werden periphere Spitéler vermehrt auch
fur Kurse und Bedside Teaching in die Ausbildung einbezogen, wird noch mehr deutlich, dass der
Engpass in der Ausbildung nicht auf Master-, sondern auf Bachelor-Stufe zu finden ist und dass an
dieser Stelle die Ausbildungskapazitaten erhéht werden missen.

3.2.1 Eignungstest fir das Medizinstudium (EMS)

Der gesetzlichen Forderung nach der Zulassung aufgrund der individuellen Eignung wird mit dem
Eignungstest fir das Medizinstudium (EMS) Rechnung getragen. Der EMS ist ein fachspezifischer
Studierfahigkeitstest. In einem Eintages-Assessment werden studienrelevante Fahigkeiten in zehn
Aufgabengruppen gepruft. Dabei geht es nicht um vorhandenes Wissen, sondern die Féhigkeit, sich
neues Wissen anzueignen. Es werden diejenigen Bewerberinnen und Bewerber bevorzugt
zugelassen, welche die besten Aussichten haben, das Studium in einer angemessen kurzen Zeit mit
guten Leistungen abzuschliessen.

Die aktuelle Form des Eignungstests wird von der Mehrheit der Gruppe als angebracht und
zielfiihrend beurteilt und der NC als nétiges Instrument erachtet, solange die Bewerbungen um einen
Studienplatz die Kapazitaten der Fakultdten in diesem Masse Uberschreiten. Fir das Jahr 2012
beispielsweise haben sich 3'120 Personen um einen der 653 Studienplatze Humanmedizin beworben,
was einer Kapazitdtsuberschreitung von 378% entspricht [5]. Denkbar wére allenfalls, ein
erganzendes, nicht primar kognitiv orientierte Kompetenzen bewertendes Verfahren wie die Multiple
Mini-Interviews (MMI) einzusetzen. Dieser Test besteht aus einer Vielzahl von Stationen, bei welchen
die Bewerberinnen und Bewerber medizinische Situationen im Stil der OSCE-Priifungen (objective
structured clinical examinations) mit einem Experten oder einer Expertin diskutieren, Gesprache mit
standardisierten Patient/-innen flhren oder klassische Interviewfragen beantworten. In kanadischen
Studien konnte gezeigt werden, dass der MMI sehr gute Voraussagekraft in Bezug auf Leistungen an
OSCE-Priifungen und wahrend des Wabhlstudienjahrs haben [6].

Ein Teil der Gruppe gibt zu bedenken, dass die zentrale Frage bei der Selektion der
Medizinstudentinnen und -studenten sein sollte, welche Personen die eidgendssische Priifung
absolvieren kénnen und in der Gesundheitsversorgung tétig sein sollen. Der Fokus des
Eignungstestes sollte also priméar auf der Berufseignung liegen. Man erkennt einen Widerspruch zu
einem rein kognitiven Testverfahren wie dem EMS, welcher Aussagen uUber die Eignung fir das
Medizinstudium macht. Geht man von den Kompetenzanforderungen geméass dem
Medizinalberufegesetz (MedBG) aus, welche sich an den CanMeds Rollen[7] orientieren, dann misste
der Fokus starker auf der Berufseignung und einer Kompetenz-Basierung liegen. Es kann die
Hypothese aufgestellt werden, dass dann wohl auch andere Personen zugelassen wiirden als die, die
mit dem heutigen Testverfahren ausgewahlt werden. Mit der Entwicklung der Gesellschaft und den
damit einhergehenden Anspriichen an Arztinnen und Arzte erdffnen sich zudem neue Berufsfelder, in
welchen Kompetenzen wie Kommunikationsféahigkeit und interprofessionelle Zusammenarbeit eine
noch bedeutendere Rolle spielen werden. Die Gruppe ist sich aber einig, dass vor einer Anderung des
heutigen Eignungstests eine Grundvision fur die arztliche Aus- und Weiterbildung der nachsten
Generation entwickelt werden muss.



In letzter Zeit wird vermehrt die zusatzliche Berlicksichtigung von sozialen Kompetenzen und anderen
Personlichkeitsmerkmalen sowie der Berufseignung gewtinscht. Letztendlich Gberwiegen aber bisher
die Gegenstimmen fir einen Einbezug. Der EMS wird fortlaufend durch das Zentrum fir
Testentwicklung und Diagnostik (ZTD) der Universitat Freiburg evaluiert und falls nétig adaptiert,
beispielsweise in Bezug auf Fairness gegentber den verschiedenen Sprachgruppen. Als Grundsatz
gilt ,Bei gleicher Eignung zum Studium bestehen die gleichen Chancen, zum Studium zugelassen zu
werden' [4].

Empfehlung I: Die aktuelle Selektion aufgrund der Studieneignung wird grundsétzlich als sinnvoll
eingeschatzt, da dadurch eine Population ausgewahlt wird, welche die Ausbildung zum
Humanmediziner/in motiviert angeht und die besten Voraussetzungen fiir einen erfolgreichen
Studienabschluss mitbringt. Falls abgeklart werden soll, welche Mdglichkeiten in Bezug auf eine
Selektion aufgrund der Berufseignung bestehen, sollen Erkenntnisse des Beirats fiir den Eignungstest
sowie der medizinischen Fakultét Genf, welche den Eignungstest seit drei Jahren nicht-selektiv
einsetzt, mit einbezogen werden. Parallel dazu sollen auch die Studiengénge in der Humanmedizin
geméass MedBG die Eignung fur die arztliche Weiterbildung respektive die Weiterbildungsféhigkeit der
Absolvierenden herstellen. Eine kontinuierliche Qualitatsentwicklung in dieser Richtung ist
anzustreben.

3.2.2 Abgewiesene Bewerberinnen und Bewerber flir das Medizinstudium

Aufgrund der beschrankten Kapazitaten der medizinischen Fakultaten wird jahrlich ein grosser Teil der
Bewerberinnen und Bewerber fiir einen Studienplatz Medizin nicht zum Studium zugelassen[5]. Es ist
davon auszugehen, dass zumindest ein Teil dieser abgewiesenen Bewerberinnen und Bewerber
grundsatzlich Interesse an einem medizinischen Beruf hat und dass diese Personen der
Gesundheitsversorgung durch die Nicht-Zulassung mdoglicherweise als potentielle Arbeitskrafte
verloren gehen. Dies wurde auch im Zusammenhang mit dem Bericht des Bundesrats ,Strategie
gegen Arztemangel und zur Foérderung der Hausarztmedizin“[8] festgestellt. Seit dem Beginn der
ersten Bachelorstudiengange in Physiotherapie, Pflege, Erndhrung & Diatetik sowie Hebamme auf
Fachhochschulniveau und der Mdglichkeit eines anschliessenden Masterstudiengangs werden diese
Ausbildungen auf tertidrer Stufe angeboten und bieten eine mdgliche Alternative der akademischen
Ausbildung im Gesundheitswesen. Es ist jedoch nicht bekannt, in welchem Ausmass abgewiesene
Bewerberinnen und Bewerber fiir das Medizinstudium von diesen Angeboten Kenntnis haben bzw. ob
eine Verbesserung dieser Situation angestrebt werden sollte.

Da das Thema nicht direkt mit der Ausbildung von Medizinerinnen und Medizinern zusammenhangt,
hat das BAG vorgeschlagen, das Problem im Rahmen eines separaten Forschungsprojekts
aufzunehmen. Die Ausschreibung ist im September 2012 erfolgt, erste Resultate sind im Friihjahr
2013 zu erwarten.

Massnahme II: Die Mitglieder der Themengruppe nehmen zustimmend zur Kenntnis, dass das BAG,
Abteilung Gesundheitsberufe, zur Fragestellung, wie abgewiesene Bewerberinnen und Bewerber fiir
das Medizinstudium fir andere Gesundheitsberufe gewonnen werden kénnten, ein Forschungsprojekt
ausschreibt.

4 Ausbildung

Das Medizinstudium ist, seit der Umsetzung der Bologna-Reform?, in eine dreijahrige Bachelor- und
eine anschliessende dreijahrige Masterstufe (davon ein Wahlstudienjahr im Spital, in der Praxis oder
auch in Teilen in weiteren Institutionen des Gesundheitswesens) gegliedert. Bereits vor der Bologna

2 seit 2007/2008 werden in der Medizin flachendeckend Bachelorstudiengénge angeboten




Reform haben alle Fakultaten das damalige System mit Vorklinik und Klink reformiert und im Sinne
einer vertikalen Integration klinische Lerninhalte in den ersten Studienjahren integriert. Jede Fakultat
hat ihre Studiengange aufgrund eigener Vorstellungen und unter Einhaltung der Bologna-Vorgaben
aufgebaut. Als gemeinsame Klammer wirken bezlglich der Inhalte des Studiums an den
medizinischen Fakultaten der gesamtschweizerische Lernzielkatalog SCLOJ[2] und die eidgendssische
Prufung Humanmedizin nach MedBG, welche sich nach dem SCLO richtet. Bei der Ausgestaltung und
Weiterentwicklung der Curricula sind die Fakultaten grundsatzlich frei, was die Mitglieder der
Themengruppe als positiv einschatzen, weil dadurch eine Vielfdltigkeit des Medizinstudiums
ermoglicht wird. Trotzdem wird auch gespiegelt, dass man froh ist, durch die eidgendssische Prifung
einen gemeinsamen Abschluss zu haben, der das Kompetenzprofii beim Ubergang in die
Berufsaustibung resp. in die Weiterbildung einheitlich bestimmit.

Zurzeit bieten die Fakultaten Basel, Bern, Genf, Lausanne und Zirich das gesamte Medizinstudium
bis zur eidgenéssischen Prifung an. In Neuenburg werden Studierende im ersten Jahr und in Freiburg
bis zum Bachelor ausgebildet. Diese beiden Fakultaten haben Ubereinkommen mit den anderen
medizinischen Fakultaten beziiglich Ubernahme der Studentinnen und Studenten und haben ihre
Curricula dementsprechend harmonisiert. Zwischen den Fakultdten und Kantonen bestehen klare
Absprachen betreffend die Ubernahme von Studierenden. Die Schaffung weiterer Standorte (Tessin,
Luzern etc.) ist aktuell Gegenstand von Diskussionen zwischen den betroffenen Kantonen und den
zustandigen Partnern. Das Projekt im Tessin flr einen medizinischen Masterstudiengang ist schon
weit fortgeschritten und es fanden Gesprache zwischen dem Tessin und schweizerischen Fakultaten
statt, nach welchen ein Kooperationsmodell mit der Universitdt Zirich geplant ist. Einige
Fakultatsvertreter dussern an dieser Stelle Bedenken, ob mit der alleinigen Schaffung von Master-
Fakultaten die Abschlusszahlen in Medizin erhéht werden kénnen, da vielerorts nicht nur die Anzahl
Master- sondern auch die Bachelorstudienplatze einen limitierenden Faktor darstellen.

4.1 Ausbildung Bachelorstufe

41.1 Stellenwert und Relevanz Bachelor

In der Gruppe besteht Einigkeit dariiber, dass dem Bachelordiplom in Medizin nicht der gleiche
Stellenwert zukommt wie in anderen universitaren und Fachhochschulberufen. Insbesondere die
Studiengange der Fachhochschulen sind grdsstenteils praxisorientiert aufgebaut und bieten den
Studentinnen und Studenten bereits mit dem Bachelordiplom eine Berufsbeféhigung. In der Medizin —
speziell in der Patientenversorgung — ist dies nicht gegeben. Der Bachelor in Medizin ist in der
heutigen Bildungssystematik ein ,move on degree" hin zum Master und liefert den Studierenden eine
breite  Grundausbildung, eine  wissenschaftiche Basis und allenfalls eine erste
Entscheidungsgrundlage fur die spatere Wahl einer Spezialisierung. Angesichts der Kosten der
Ausbildung und der Nachfrage an Arztinnen und Arzten ist es nach wie vor erklartes Ziel, die
Studentinnen und Studenten durch das gesamte Studium bis und mit der eidgendéssischen Prifung zu
bringen. Nach Angaben der Fakultatsvertreterinnen und -vertreter ist es im Allgemeinen so, dass
Studienanfangerinnen und -anfanger in Medizin das klare Berufsziel Arzt/Arztin dussern und damit
den Masterabschluss nach insgesamt 6 Jahren erreichen sowie die eidgendssische Prifung
absolvieren wollen.

Angesichts des prognostizierten Mangels an Health Professionals und der kiinftig noch steigenden
Nachfrage nach Gesundheitsfachleuten im Zusammenhang mit der demographischen Entwicklung
und der Zunahme von chronischen Krankheiten sind neue Uberlegungen zum Stellenwert und den
Mdglichkeiten eines Bachelors in Medizin durchaus nétig; dies allerdings unter Berticksichtigung der
Quote von Studierenden, die dann moglicherweise mit dem Bachelor-Abschluss das Medizinstudium
verlassen und dann wiederum in der arztlichen Weiterbildung fehlen wirden. Angezeigt ist eine
differenzierte Auseinandersetzung zum Stellenwert des Bachelors auch vor dem Hintergrund
unterschiedlicher Mastertracks (siehe Kapitel 4.2), wie sie an verschiedenen Orten bereits angedacht
wurden.



4.1.2 Mobilitat

Ein Ziel der Bologna-Reform ist es, den nationalen und internationalen Austausch der Studierenden
zu férdern. Im akademischen Jahr 2010/11 haben gemass der CRUS Statistik lediglich neun
Medizinstudierende von der Mdoglichkeit der vertikalen Mobilitat (Wechsel der Fakultdt nach dem
Bachelor fur das Masterstudium) oder horizontalen Mobilitéat innerhalb der Schweiz (Wechsel der
Fakultat fiir ein bis zwei Semester) profitiert®. Die medizinische Fakultat Zirich erfasste fir die gleiche
Persiode 35 Studierende, welche im Rahmen der horizontalen Mobilitat an eine andere Fakultat (vier
nach Lausanne, 31 an eine auslandische Fakultat (Erasmus)) gewechselt haben und 20 Studierende,
welche ein bis zwei Semester in Zirich studiert haben (sieben von Lausanne, dreizehn aus dem
Ausland (Erasmus)). Die kontinuierliche Férderung der Mobilitdt wird von den Swiss Medical Students'
Association (swimsa), den medizinischen Fakultdten wie auch den Mitgliedern der Themengruppe
grundsatzlich unterstitzt. Im Auftrag der Schweizerischen Medizinischen Interfakultéatskonferenz
(SMIFK) hat die swimsa anfangs 2012 eine Umfrage mit Zweit-, Dritt- und Viertjahrstudierenden
durchgefiihrt. Diese hat ergeben, dass gesamtschweizerisch viele Studierende (59% der Befragten)
an einem Austausch an einer anderen Schweizer Fakultit interessiert sind®. Als erschwerende
Faktoren sind die von Fakultdt zu Fakultat unterschiedlichen Regelungen und die teilweise
unterschiedliche inhaltliche Ausgestaltung der Curricula zu nennen. Die swimsa ist in Zusammenarbeit
mit den Dekanaten der medizinischen Fakultaten daran, insbesondere reglementarische und
administrative Voraussetzungen zur Foérderung der Mobilitét zu erarbeiten. An einigen Fakultaten sind
zudem Uberlegungen im Gange, ein gewisses Kontingent an Studienplatzen firr die Studierenden im
horizontalen Austausch zu reservieren.

4.1.3 Passerellen

Eine weiteres Feld, welches durch die Bachelor-Master Struktur geférdert werden soll, sind
Passerellen zwischen verschiedenen Studiengangen. Passerellen ermdéglichen Durchlassigkeit und
bieten die Méglichkeit, die Studienrichtung zu wechseln und dabei die bisherige Ausbildung ganz oder
teilweise anrechnen (mittels ECTS) lassen zu kénnen.

Gemass einhelliger Meinung in der Themengruppe stellt sich die Situation aktuell so dar, dass der
Grossteil der Medizinstudentinnen und -studenten, namentlich der Bachelorstufe, klar Arzt/Arztin als
Berufsziel angibt und keinen Wechsel in eine andere Studienrichtung anstrebt. Die Erfahrungen der
medizinischen Fakultat Freiburg zeigen weiter, dass die Moglichkeit, nach dem Bachelor in Medizin in
den Masterstudiengang ,Biomedizinische Wissenschaften* der Universitat Bern Uberzutreten, so gut
wie nicht genutzt wird. Der Fokus der Diskussion liegt deshalb zur Zeit eher auf dem Wechsel von der
Medizin nahestehenden Studiengangen (Naturwissenschaften, Life Sciences oder auch
Pflegewissenschaften auf Fachhochschulstufe) in das Medizinstudium. Dass Wechsel aus
medizinnahen Studiengdngen ins Medizinstudium grundsatzlich mdéglich sind, haben Cohen-
Schotanus et al. in einer Studie an der medizinischen Fakultdt Groningen, Niederlande, gezeigt.
Studierende anderer, mit der Medizin verwandter Studienrichtungen® konnten nach einem einjahrigen
Ubergangsprogramm (, Transitional Programme") an der medizinischen Fakultat
Ausbildungsriickstande ausgleichen, was sich darin zeigte, dass nach dem Transitional-Jahr keine
signifikanten Unterschiede mehr zu den Leistungen regularer Studierender gezeigt werden konnten[9].

In Genf wurde die Frage von Passerellen — insbesondere zwischen der medizinischen Fakultat und
den Fachhochschulen Gesundheit — eingehender aufgenommen und eine Arbeitsgruppe zu diesem
Thema eingesetzt. Aus der Uberlegung, welche Fachleute der Gesundheitsmarkt von morgen
verlangen wird, und dem heutigen Kenntnisstand beztglich demographischer und gesellschaftlicher
Entwicklungen kam man zum Schluss, dass eine vertiefte Zusammenarbeit mit den Fachhochschulen
und die gemeinsame Neugestaltung der Ausbildungen ein sinnvoller Weg sein kdnnte. Es entstand
die ldee, einen Bachelorstudiengang zu schaffen, in welchem rund 20% der Inhalte fur Studierende

3 http://www.crus.ch/dms.php?id=28085
4 Bericht der Umfrage ,Mobilitat im Medizinstudium* der swimsa, nicht publiziert
> Pflege, Physiotherapie, Bewegungswissenschaften oder medizinische Biologie




beider Richtungen gemeinsam angeboten werden (siehe auch 4.2).

Neuste Entwicklungen zeigen, dass die Zusammenarbeit zwischen der ETH/EPFL und den
Universitdten immer starker an Gewicht gewinnt, insbesondere im Bereich neuer Technologien und
Entwicklungen in den medizinischen Wissenschaften. Die Gruppenmitglieder sind sich einig, dass es
keine separierte Entwicklung der Fachhochschul- und ETH-Studiengdngen im Bereiche der
Gesundheitsberufe geben soll bzw. dass ein Einbezug und eine Abstimmung mit den medizinischen
Fakultaten sehr wichtig ist.

4.1.4 Gemeinsame Anteile Bachelor fir mehrere Gesundheitsberufe

Gemeinsame Module fir mehrere universitare Medizinalberufe im Bachelor sind heute bereits in der
Humanmedizin, Zahnmedizin und der Chiropraktik Teile der Ausbildung. Bei der Durchfiihrung von
Modulen fur mehrere Gesundheitsberufe — dabei kann es sich um universitdre Medizinalberufe, aber
auch andere Gesundheitsberufe auf Tertidrstufe handeln — muss unterschieden werden, ob diese
aufgrund gleicher Lehrpléane und aus Ressourcengriinden gemeinsam abgehalten werden oder ob es
sich um Module im Sinne der ,Interprofessional Education“ handelt. Darunter ist das von-, mit- und
Ubereinander Lernen von Studierenden unterschiedlicher Gesundheitsberufe zu verstehen.
Jnterprofessional Education” scheint einer der wesentlichen Grundsteine fir die spatere ,Collaborative
Practice” zu sein, welche aufgrund der getibten Zusammenarbeit, dem Kennen und Anerkennen der
Kompetenzen anderer Gesundheitsfachleute und dem beruflichen Handeln nach gleichen
Handlungsprinzipien eine optimale Gesundheitsversorgung ermdglicht. Dazu gehort nicht nur die
Arbeit an Patientinnen und Patienten und die damit verbundenen Ablaufe, sondern auch das Kennen
der eigenen Grenzen und ein gemeinsames Verstandnis von Rollen, Ethik und Kommunikation. Vor
diesem Hintergrund und entsprechend der Art. 4°, 6" und 7° MedBG scheinen gemeinsame Module fur
alle in der Patientenversorgung téatigen Gesundheitsberufe wichtig und férderungswiirdig.

Einige Studien im Bereich der Interprofessionellen Ausbildung haben in diesem Zusammenhang aber
auch gezeigt, dass eine Ausbildung im Gesundheitsbereich ohne klare Berufsprofile zu einer
Identitatslosigkeit der Studierenden fuhren kann und in einem mangelndem Rollenbild resultiert. Um
interprofessionelle Bildung sinnvoll zwischen den verschiedenen Berufen zu etablieren, braucht es
deshalb auch die Auseinandersetzung bzw. die Interaktion mit anderen Berufen und deren
Kompetenzen, eine Identifizierung mit dem eigenen Berufsbild [10].

Eine im Rahmen der Plattform ,Zukunft arztliche Bildung® mandatierte Themengruppe
Jnterprofessionalitat® beschaftigt sich zurzeit intensiv mit Fragen und Modellen der
interprofessionellen Aushildung und Zusammenarbeit. Erste Ergebnisse in Form eines Berichtes sind
im Frihling 2013 zu erwarten. In Verbindung mit dem Bericht der GDK/BAG ,Neue
Versorgungsmodelle in der medizinischen Grundversorgung“[11] sollen damit Grundsatze fur die
zukunftige Interprofessionalitét geschaffen werden.

6 Ziele der Aus- und Weiterbildung
! Kenntnisse, Fertigkeiten und Fahigkeiten
8 Soziale Kompetenz und Personlichkeitsentwicklung
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Abbildung 2: ,Interprofessional Education® und , Collaborative Practice"[12]

Interprofessional education occurs when students from two or more professions learn about, from
and with each other to enable effective collaboration and improve health outcomes. It is a necessary
step in preparing a “collaborative practice-ready” health workforce that is better prepared to respond to
local health needs.

Collaborative practice happens when multiple health workers from different professional
backgrounds work together with patients, families, carers and communities to deliver the highest
quality of care. It allows health workers to engage any individual whose skills can help achieve local
health goals.

4.2 Ausbildung Masterstufe

Die Masterstufe im Medizinstudium besteht heute aus einer dreijahrigen universitaren Ausbildung. Das
zweite oder dritte Masterjahr, je nach Fakultét, entspricht dem Wabhlstudienjahr, welches die
angehenden Arztinnen und Arzte zur Erlernung und Vertiefung von praktischen Fertigkeiten und
arztlichen Fahigkeiten in einem Spital, einer Arztpraxis oder einer anderen Institution des
Gesundheitswesens absolvieren.

In der Gruppe wird das breite Thema der Masterstufe unter anderem anhand eines innovativen
Modells der medizinischen Fakultdt Genf (Anhang 4) im Sinne eines Brainstormings diskutiert. Das
angedachte und skizzierte Modell sieht nach dem Bachelor, welcher gemeinsame Anteile fur
Studierende der Medizin und Fachhochschulgesundheitsberufe beinhaltet, mehrere darauf
aufbauende Mastertracks vor. Nebst einem Forschungstrack und zwei klinischen, einem Spezialisten-
und einem Grundversorgertrack, ist auch ein neuer Master angedacht. Dieser Master kann sowohl von
den Fachhochschul- wie auch den Medizinstudierenden absolviert werden und wird nicht mit dem
eidgendssischen Priifung, sondern einer Schlusspriifung und der anschliessenden Spezialisierung im
Sinne von Master (MAS), Diploma (DAS) oder Certificate (CAS) of Advanced Studies weitergefiihrt.
Dieses Modell ist aus Uberlegungen beziiglich des zukiinftigen Bedarfs an Gesundheitsfachleuten
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entstanden und soll insbesondere auch auf Primary Health Care, medizinische Grundversorgung in
einem breiteren Verstandnis, ausgerichtet sein. Der Ausbildungstrack Grundversorgung soll deshalb
weniger spitallastig sein, dafir vermehrt in Gruppenpraxen und HMO-Netzwerken, den spateren
Einsatzfeldern der medizinischen Grundversorgung, stattfinden.

Durch die Schaffung eines (Healthcare-)Mastertracks, welcher nicht mit der eidgendssischen Priifung
abgeschlossen wirde, kénnten Ressourcen bei der klinischen Ausbildung (PBL-Tutorien und Bedside
Teaching) gespart werden, welche heute einen kapazitatslimitierenden Faktor der Fakultaten
darstellen. Inwiefern die Ubrigen Tracks — der Forschungstrack und die beiden klinischen Tracks — fur
die bestehende eidgenéssische Prifung qualifizieren, wére noch detaillierter zu konzipieren. Das
Genfer Modell wird als interessant und als eine mogliche Option, welche allerdings einem
Paradigmenwechsel entsprechen wirde, beurteilt und in der Gruppe nicht weiter behandelt. Einzelne
Mitglieder der Gruppe sind zudem der Meinung, dass mit dem Genfer Modell ein vollig neuer Beruf
geschaffen wiirde, welcher zwar fir die medizinische Grundversorgung der Bevolkerung sehr sinnvoll
sein konnte, vom Arztberuf wie wir ihn heute kennen, aber klar abgegrenzt werden muss.
Insbesondere im Zusammenhang mit der Frage, welche Art von Arztinnen und Arzten bzw.
Gesundheitsfachpersonen in Zukunft benétigt werden, kénnte dieses Modell aber durchaus Ideen
geben und vertiefter diskutiert werden.

Eine Diversifikation des Masterstudiums, welche eine friihe Wahl der Spezialisierung vorsieht, wie es
vor einiger Zeit von der SUK® angedacht und vorgeschlagen wurde, wird von der Gruppe einstimmig
abgelehnt. Einerseits soll so kurz nach den letzten Reformen (Bologna, MedBG, neue eidgendssische
Priifung) und der Uberarbeitung des Lernzielkatalogs nicht bereits wieder umfassend reformiert
werden, andererseits soll das Studium den angehenden Arztinnen und Arzten eine breit gefacherte
Grundausbildung mit Einblicken in die verschiedenen Gebiete der Medizin geben und die
anschliessende Wahl der Fachrichtung offen lassen. Umfragen zeigen, dass 40-50% der
Studierenden im letzten Ausbildungsjahr noch nicht wissen, welche Spezialisierung sie anstreben™®.
Ob die restlichen 50-60% schliesslich die im Studium getroffene Wahl bis zum Facharztdiplom
beibehalten, ist zur Zeit nicht mit systematisch erhobenen Daten belegbar. Die Erfahrungen der
Gruppenmitglieder und verschiedene Studien sprechen dafir, dass die Wahl der Spezialisierung zu
einem grossen Teil von extracurriculdren Faktoren abhangig ist und grosstenteils wahrend der
Weiterbildung fallt. Erst in der Weiterbildung machen die jungen Arztinnen und Arzte vertiefte
praktische Erfahrungen mit dem realen Berufshild, welches von friiheren Vorstellungen abweichen
kann. Haufig bestimmen aber auch das Angebot und die Rahmenbedingungen von
Facharztrichtungen die Wahl der Spezialisierung. Die Frage, was die Gesundheitsversorgung
bendtigt, ist nach Meinung der Fakultatsvertreter/-innen nicht nur Sache der Fakultaten, sondern vor
allem auch der Weiterbildung.

Denkbar ist fir den Grossteil der Gruppe hingegen ein Tracking in einem Fachgebiet ohne formal
bindende Wirkung im Sinne einer ,Coloration“ des Studienganges. Die medizinische Fakultat Zirich
bietet einen solchen Pilot mit Studienschwerpunkt Psychiatrie seit Herbst 2011 an (Anhang 5). Bei
dieser Art von Tracking werden ab dem zweiten Bachelorjahr und im anschliessenden Masterstudium
jeweils ein Teil der Veranstaltungen (Mantelstudium, im Rahmen eines Anteils am Gesamtcurriculum
von ca. 10 — 15 %) innerhalb des gewaéhlten Gebietes (Psychiatrie) besucht. Hinzu kommt, dass
mindestens drei Monate des Wahlstudienjahrs in diesem Gebiet absolviert und die Masterarbeit zu
einem Thema der Psychiatrie verfasst wird. Auch mit dieser ,Coloration“ des Studiums legen die
Studierenden dennoch die einheitliche eidgendssische Priifung ab und kénnen die spéatere
Spezialisierung in der Weiterbildung frei wahlen. Dieses Modell kennt man auch auf der
Gymnasialstufe, mit der Wahl des Schwerpunkts (Real, Sprachen oder Wirtschaft) und Abschluss mit
der einheitlichen Matura, durch welche alle Studienrichtungen offen sind. Langerfristig ist es auch

o ,m«ArzteausbiIdung: eine Herausforderung», SUK Info Nr. 1/2012 www.cus.ch/wDeutsch/publikationen/sukinfo/SUK-
INFO 12-1 D V1.pdf
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denkbar, die Fachgebiet-Module in der Ausbildung mit der spateren Weiterbildung abzustimmen und
letztlich auch anrechnen zu lassen.

In Bezug auf die Forderung der Grundversorgung sind zurzeit im Rahmen des ,Masterplans
Hausarztmedizin“ Diskussionen uUber die Schaffung von Ordinariaten mit der entsprechenden
Bereitstellung der notwendigen Ressourcen fur Lehre und Forschung in Gange. In der Weiterbildung
sollen Rotationsstellen in den verschiedenen Fachgebieten fir die zukinftigen Hausarztinnen und -
arzte bereitgestellt und koordiniert werden. Die Attraktivitdt der Grundversorgung kann nach Ansicht
der Mitglieder der Themengruppe (ber die Optimierung der Rahmenbedingungen — insbesondere der
finanziellen und strukturellen Voraussetzungen — geférdert werden.

Empfehlung Il: Die Masterstufe als gemeinsame, generalistische Grundausbildung als Basis fur alle
zukiinftigen Arztinnen und Arzte soll grundsatzlich beibehalten werden. Ein formal nicht bindendes
Tracking im Sinne des Ziurcher-Modells wird begrusst und als sinnvoll beurteilt.

4.2.1 Zweck der Master- und Doktorarbeit

Das Verfassen einer Masterarbeit ist durch die Umsetzung der Bologna-Reform Teil des
Masterstudiengangs geworden und gilt als Voraussetzung fir die Zulassung zu den eidgendssischen
Prufungen.

Das Doktorat liegt an der Schnittstelle von Lehre und Forschung und unterscheidet sich damit von den

hauptsachlich auf der Lehre basierenden Bachelor- und Mastergraden. Es dient:

e der Entwicklung einer wissenschaftichen Kompetenz, verstanden als Befahigung zur
selbstandigen wissenschaftlichen Arbeit;

« dem Erwerb fachlicher (disziplindrer und interdisziplinarer), methodischer und transversaler
(Projektmanagement, Prasentationstechniken, Sprache und Kommunikation etc.) Kenntnisse und
Kompetenzen,;

« der wissenschaftlichen Sozialisation und der Netzwerkbildung mit Doktorierenden sowie weiteren
Forschenden und Fachpersonen in der Schweiz und international. [13]

Der Bereich der Medizin kennt neben dem medizinischen Forschungsdoktorat (Dr. sc. med. oder PhD)

gemass obigen Regelungen folgende Titelbezeichnungen:

« Der traditionelle Titel Dr. med. (englisch: MD) kann nach Modalitaten verliehen werden, fir welche
die Universitaten zustandig sind, wenn nach einem Studienabschluss ,Master of Medicine" und
einer Forschungstatigkeit von mindestens einem Jahr (oder gleichwertigem Umfang) eine
schriftliche Arbeit vorgelegt wurde, die auf der Masterarbeit aufbauen kann. Der Titel Dr. med. ist
ein akademischer Grad, entspricht aber nicht dem Qualifikationsniveau PhD. (Wird im Anschluss
an die Erlangung dieses Titels ein forschungsbasiertes Doktorat absolviert, so kombinieren sich die
beiden Titel wie folgt: MD, PhD.)

« Der Titel MD-PhD (wird nicht ins Deutsche Ubersetzt) wird an Mediziner/-innen verliehen, die ihre
Doktorarbeit im Rahmen eines MD-PhD-Programms einer Schweizer Universitat erfolgreich
abgeschlossen haben. Die vorgangige Erlangung des Titels Dr. med. stellt keine
Aufnahmebedingung dar™*.

Die Ausgestaltung des Doktorats erfolgt durch die einzelnen Universitaten unter der Beriicksichtigung
institutioneller und disziplindrer Gegebenheiten. Auf dieser Grundlage steht es den Universitaten frei,
das Verfassen der Dissertation bereits wahrend dem Studium zuzulassen, was nicht selten der Fall ist.
Dadurch wird die Zeit zwischen der eidgendssischen Prifung und Abschluss der Facharztausbildung
nicht zusatzlich verlangert, was mit Blick auf die Lange der Ausbildung bis zum Abschluss der
Weiterbildung begriissenswert ist.

1 Gemeinsames Positionspapier http://www.crus.ch/dms.php?id=6511
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Im Ausland ist der Aufwand zur Erlangung des Doktortitels zum Teil geringer, in manchen Landern
(z.B. USA) wird der Dr. med. bzw. MD (Medical Doctor) Titel mit dem Bestehen der Schlusspriifung
automatisch verliehen. Die Mitglieder der Gruppe sind aber der Meinung, dass die Schweiz bei diesem
Thema, wie auch in anderen qualitativen Belangen, an eigenen Normen festhalten soll.

5 Ubergang Ausbildung - Weiterbildung

5.1 Ubergang universitare Ausbildung — Weiterbildung

Der Ubergang von der universitaren Ausbildung zur Weiterbildung in Spitalern oder Privatpraxen ist
einer der grossen Springe in der arztlichen Bildung. Trotz theoretischer und praktischer Vorbereitung
im Studium und wahrend des Wahistudienjahres sind die jungen Arztinnen und Arzte mit neuen
Herausforderungen konfrontiert; sie sind verantwortlich fir echte Patientinnen und Patienten und
erbringen im Spital- und Praxisalltag eigensténdig (unter Supervision) medizinische Leistungen.

Die Art und Qualitat der Einfuhrung und der Begleitung im ersten Jahr variiert zwischen den
Weiterbildungsstatten und Fachrichtungen und ist stark abhéangig von den jeweiligen personellen und
zeitlichen Ressourcen. Keine Klinik kann es sich leisten, unerfahrene Assistenzarztinnen und -arzte zu
Beginn der Weiterbildungszeit im Hintergrund mitlaufen zu lassen, ein System, das sich
beispielsweise in der Pflege als sehr wertvoll erwiesen hat. Hinzu kommt, dass Assistierende je nach
Weiterbildung nur fir kurze Zeit auf einer Abteilung sind und die Einarbeitungszeit entsprechend
kirzer ausfallen muss. Zur Unterstitzung stehen den Assistenzérztinnen und -arzten fach- und
klinikspezifische Blaublcher zur Verfiigung, welche praktische Hinweise tber den Klinikalltag und die
Klinikorganisation beinhalten. Sowohl dem Verein schweizerischer Assistenz- und Oberarzte (VSAO)
wie auch dem fir die arztliche Weiterbildung zustéandigen Organ, dem Schweizerischen Institut fir
arztliche Weiter- und Fortbildung (SIWF) werden dennoch immer wieder kleinere und gréssere
Schwierigkeiten wahrend dieser Ubergangszeit riickgemeldet. Bei den Jungéarztinnen und -arzten
kann diese Uberforderung zu fehlender Kompetenz bei der Patientenbetreuung, Motivationsschwund,
Frustration, und letztlich auch zur Einschrankung der Patientensicherheit fiihren. Fir die zustandigen
Kader- und Chefarzte dussern sich Schwierigkeiten in dieser Ubergangszeit durch zusatzliche
zeitliche und psychische Belastungen und einem mangelnden Vertrauen gegeniiber Berufseinsteiger/-
innen. Einige Fachgesellschaften sehen — wahrscheinlich nicht zuletzt aufgrund dieser mdglichen
Schwierigkeiten — vor, dass vor Beginn der fachspezifischen Weiterbildung das sogenannte Fremdjahr
absolviert werden muss.

Um das Problem mdoglichst rasch und Uber alle Weiterbildungsrichtungen und -statten hinweg
anzugehen schlagt das SIWF vor, in den Weiterbildungskonzepten®, fiir welche das SIWF ein
Aufbauraster vorgibt, ein weiteres Kapitel ,Einfihrung und Betreuung neuer Assistenzéarztinnen und -
arzte" zu schaffen. Dieses Vorgehen wird von den Mitgliedern der Themengruppe sehr begriisst.

Massnahme |Ill: Das SIWF erweitert unter Einbezug des VSAO und der swimsa fir die
Weiterbildungskonzepte der Kliniken das Raster um ein Kapitel, wie eine Einfihrung neuer
Assistenzarztinnen und -arzte und deren Betreuung geregelt werden sollen. Bei den Visitationen
durch das SIWF (alle sieben Jahre, bei Wechsel des Leiters der Weiterbildungsstatte, bei
ungenigendem Resultat in der Befragung der Assistenzarztinnen/-arzte oder nach Neuanerkennung)
wird die entsprechende Verifizierung vorgenommen werden.

12 www.siwf.ch/bildung-siwf/weiterbildung_allgemein/weiterbildungskonzepte.html Jede Weiterbildungsstatte erarbeitet ein

Weiterbildungskonzept, in welchem sie aufzeigt, wie sie die Lerninhalte des entsprechenden Weiterbildungsprogramms zeitlich
und inhaltlich vermittelt. Damit die Weiterbildungskonzepte in den verschiedenen Fachgebieten tibereinstimmen, haben alle
Fachgesellschaften ein Raster fiir das Erstellen von Weiterbildungskonzepten formuliert.
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5.2 Inhaltliche Abstimmung Lernziele Aus- und Weiterbildung

Die Abstimmung der Lernziele zwischen Aus- und Weiterbildung wird von der Gruppe nicht zur
vertieften Diskussion priorisiert. Das heutige System wird als gut befunden und die ersten
Absolventinnen und Absolventen des Bachelor/Master-Studienganges haben ihre Ausbildung erst
kirzlich abgeschlossen und treten in die Weiterbildung Uber. Die Lernziele der Ausbildung sind durch
den Lernzielkatalog (SCLO)[13] vorgegeben, eine allfallige Anderung bzw. Verschiebung von Zielen
zwischen der Aus- und Weiterbildung miisste anlésslich einer Uberarbeitung des SCLOs und unter
Einbezug der betroffenen Partner diskutiert werden, was in der nachsten Zeit aber nicht vorgesehen
ist.

In der Weiterbildungsordnung (WBO)"* des SIWF wurden insbesondere im Nachgang zur letzten
SCLO-Revision im Jahr 2008 und in Abstimmung mit deren ,General Objectives®, allgemeine
Lernziele aufgenommen®*, welche fiir alle Facharztrichtungen gelten und somit auch ein inhaltliches,
auf die vielfaltigen Rollen in der Berufsausiibung ausgerichtetes Scharnier zur Ausbildung schaffen.

In der Themengruppe wurde auch die Idee gemeinsamer Weiterbildungsteile fur alle Fachrichtungen
im Sinne des ,Foundation Year“, wie es England praktiziert wird, diskutiert. Inhalte und Module,
welche uber alle Fachrichtungen hinweg Anwendung finden und im Laufe jeder Weiterbildung
erworben werden missen (z.B. Anamneseerhebung, Basisuntersuchungen, Schmerzbehandlung,
Wundmanagement aber auch Gesprachsfiihrung, Arbeiten in einem interprofessionellen Team, Ethik
und Grundlagen der Okonomie) wiirden fiir alle Assistenzérztinnen und -drzte mittels gemeinsamen
Veranstaltungen oder Modulen angeboten. Dadurch kann eine gewisse Basis fiir die fachspezifische
Weiterbildung gewahrleistet werden und diese anschliessend auf die spezialisierten Inhalte der
Weiterbildung fokussieren. Die interdisziplindre Zusammenarbeit wird geférdert und gemeinsame
Inhalte der Weiterbildung kénnen strukturiert und standardisiert vermittelt werden. Ein weiterer
Nebeneffekt konnte zudem sein, dass dadurch die Weiterbildungszeit verkiirzt wird, ohne dass die
fachspezifischen Erfahrungen (bsp. Fallzahlen) reduziert werden mussen.

Empfehlung Ill: Die allgemeinen Lernziele als Grundlage in der Aus- und Weiterbildung und
abgestimmt mit den General Objectives des SCLO sollen an den Weiterbildungsstatten unbedingt
besonderes Gewicht erhalten und trotz aller Ubrigen Belastungen aktiv aufgenommen werden.
Themen, welche an einzelnen Kliniken aus organisatorischen Griinden nicht adaquat angeboten
werden konnen, sollen klinikiibergreifend gelehrt werden.

6 Weiterbildung

Seit 2002 regelt die FMH respektive das SIWF in Zusammenarbeit mit dem Bund im Rahmen des
Bundesgesetzes (ber die universitaren Gesundheitsberufe (MedBG) die Akkreditierung der
eidgendssischen Weiterbildungsgange sowie die Erteilung und Anerkennung von eidgendssischen
Weiterbildungstiteln. Die Aufgaben im Zusammenhang mit der Schaffung und Verwaltung der
Weiterbildungstitel ~ (eidgendssisch  und  privatrechtlich) und dem  Anerkennen  von
Weiterbildungsstatten liegen ebenfalls in der Kompetenz des SIWF / FMH in Zusammenarbeit mit den
Fachgesellschaften'. Die Weiterbildungsstatten werden durch die Weiterbildungsstattenkommission
(zusammengesetzt aus jeweils einem Vertreter der Fachgesellschaft und einem fachfremden
Experten; Stichentscheid beim Prasidenten SIWF) anerkannt, welche wenn nétig Empfehlungen und
verbindliche Auflagen aussprechen oder die Anerkennung auch aufheben kann. Das fur die
Weiterbildung zustéandige Organ SIWF stellt im weiteren mit Massnahmen wie Visitationen der
Weiterbildungsstatten, Weiterbildungskonzepten, regelméassigen Umfragen bei den Assistenzarztinnen
und -—arzten sowie Arbeitsplatz-basierten Assessments die standige Evaluation und damit

13 http://www.fmh.ch/files/pdfgiwbo_d.pdf
14 http:/www.fmh.chifiles/pdfa/allg_lz_d.pdf
15 http://www.fmh.ch/bildung-siwf/weiterbildung _allgemein.html
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einhergehend auch die Qualitat der Weiterbildung sicher.

6.1 Quantitative und zeitliche Merkmale (Verhéltnis zum Ausland und
zum inlandischen Bedarf)

6.1.1 Dauer und Transparenz der Weiterbildung

Die Dauer der Weiterbildung gibt immer wieder Anlass zu Diskussionen und es werden Stimmen laut,
diese misse gekirzt werden. Im MedBG wird die Weiterbildungsdauer mit mindestens zwei und
hdchstens sechs Jahren geregelt16 und in der Verordnung Uber die universitdren Medizinalberufe
(MedBYV) fir jede Fachrichtung festgelegt. Eine zeitliche Vorgabe beziiglich Weiterbildungsdauer wird
von einigen Mitgliedern der Gruppe grundsatzlich als kritisch beurteilt und es wird vorgeschlagen, dies
bei der Revision des Gesetzes zu beriicksichtigen. Vielmehr sollte bei der Frage nach der idealen
Weiterbildungsdauer Uberlegt werden, welche qualitativen und quantitativen Vorgaben es braucht, um
den Anforderungen an das Berufsbhild gerecht zu werden. In diesem Sinne sollte die Mdglichkeit,
welche im MedBG vorgesehen ist, die Weiterbildung mittels ETCS Credits qualitativ und quantitativ zu
definieren und damit auch vergleichbar zu machen, geprift werden.

Tatsachlich ist es so, dass in den interventionellen Fachern mehrheitlich die Erreichung der
vorgegebenen Fallzahlen die Weiterbildungszeit bestimmt und eine zeitlich langere Dauer erfordert als
nicht-interventionelle Facher, bei welchen die Weiterbildung einer zeitlichen (Anzahl Jahre) Vorgabe
entspricht. Bei einigen interventionellen Fachern wurde in den letzten Jahren bereits eine Reduzierung
der Fallzahlen, auch zur Verbesserung des Case-Mix'’, vollzogen. Dabei stellt sich die Frage nach der
Evidenz von Mindestfallzahlen und ein Vergleich mit dem européischen Ausland scheint sinnvoll. Es
muss aber beachtet werden, dass die Weiterbildungscurricula nicht in allen Landern identisch sind und
die Spektren der Facher teilweise erheblich voneinander abweichen. So wird beispielsweise in der
Kinderchirurgie in vielen angelsachsischen Landern der Fokus auf die viszerale Chirurgie gelegt und
dafir die Traumatologie bei den Fachéarzten fir Orthopadie angesiedelt. In der Schweiz ist die
Traumatologie nebst der viszeralen Chirurgie jedoch ein wesentliches Standbein der Kinderchirurgie.

Die Mehrheit der Gruppe spricht sich generell gegen eine Verkirzung der Weiterbildungsdauer aus.
Es brauche eine angemessene Zeit, um die fir den Facharzttitel notwendigen Kompetenzen und
Erfahrungen zu erlangen. Jedes zusatzliche Jahr, inshesondere auch das heute in vielen Fachern
obligatorische Fremdjahr, werden als Mehrwert in Bezug auf die Interdisziplinaritdit und das
gegenseitige Verstandnis erachtet. Zudem wurde die effektive Weiterbildungszeit 2005 bereits tUber
die Begrenzung der maximalen Arbeitszeit auf 50 Stunden pro Woche reduziert. Es wird weiter zu
bedenken gegeben, dass fir eine Reduktion der Weiterbildungszeit praktisch nur noch strukturiert
gelehrt werden koénnte, ohne Einbezug des laufenden Spitalbetriebs, was einer Abnahme der
Weiterbildungsqualitét gleichkommen wiirde.

Fachéarztinnen und -arzte haben im Durchschnitt beim Eintritt in den Arbeitsmarkt (privatwirtschaftliche
Berufsausiibung in eigener fachlicher Verantwortung) aufgrund ihrer langjahrigen Aus- und
Weiterbildung ein relativ hohes Alter (Lausanne Durchschnitt 42.7 Jahre) im Vergleich zu anderen
Berufsgruppen. Aus diesem Grund (méglichst viele produktive Jahre) und auch im Hinblick auf die
Sicherstellung ihrer Pension soll die notwendige und sinnvolle Weiterbildungszeit pro Gebiet méglichst
straff und ohne kiinstliche Verlangerung absolviert werden. Fachgebiet-Hopping sollte nicht geférdert
werden und Kliniken sollten sich dafiir einsetzen, dass auch Teilzeit arbeitende Arztinnen ihre
Pflichteingriffe etc. méglichst zligig absolvieren kénnen.

Im europaischen Ausland variiert die Weiterbildungsdauer je nach Fach in der Regel zwischen vier
und sechs Jahren mit einem Durchschnitt von finf, fir die interventionellen Facher von sechs Jahren.

18 Art. 18. Abs.1 MedBG
o Verhéltnis von Patientenzahlen zu Arzten in Weiterbildung
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Im Unterschied zur Schweiz, wo die jungen Arztinnen und Arzte von Beginn lhrer Assistenzzeit an als
Arbeitskréafte eingestellt werden und sozusagen ,,on the job“ lernen, werden in einigen europaischen
Landern die ersten ein bis zwei Jahre ausschliesslich der Lehre gewidmet und die Assistentinnen und
Assistenten werden nicht als Leistungserbringer eingeplant. Schweden kennt wiederum ein System in
der Gastroenterologie, in welchem die Weiterbildungsverantwortlichen entscheiden, wann ein
Assistenzarzt / eine Assistenzarztin genigend Kompetenzen hat, um fur die Facharztprifung
zugelassen zu werden. Dies unabhangig davon, ob er oder sie 50 oder 100 Eingriffe durchgefiihrt hat.
England wiederum betreibt ein System mit einem so genannten ,Foundation Year“. Dabei werden
facheribergreifende Inhalte fir alle Assistenzarztinnen und -arzte gemeinsam in strukturierten
Weiterbildungsmodulen angeboten, was die Zeit der fachspezifischen Weiterbildung verkirzen kann
(siehe Kapitel 5.2) Dieses ,Foundation Year* muss zudem auch von auslandischen Arztinnen und
Arzten absolviert werden, welche beabsichtigen in England zu praktizieren. Damit kann geprift
werden ob Sie Uber ausreichende Fachkompetenzen und Sprachkenntnisse zur Ausibung ihrer
arztlichen Tatigkeit verfligen.

Mehr Transparenz in der Weiterbildung verspricht man sich von der Einfiihrung der Logbticher,
insbesondere des e-Logbuchsls. Dieses e-Logbuch, welches das SIWF seit Herbst 2008 sukzessive
einfihrt, begleitet Assistenzarztinnen und -arzte durch die gesamte Weiterbildung. Es dokumentiert
die Lernfortschritte wahrend der Weiterbildungszeit und enthalt unter anderem den vollstandigen
Katalog durchzuftihrender diagnostischer bzw. therapeutischer Massnahmen und Eingriffe. Das
Fuhren des Logbuchs ist grundsatzlich fir die gesamte Dauer der Weiterbildung obligatorisch. Ohne
vollstandig ausgefillte FMH-Zeugnisse, in denen die im Weiterbildungsprogramm beschriebenen
Anforderungen bestéatigt sind, kann die Titelkommission den Facharzttitel nicht erteilen.
Die Logbuch-Formulare stehen heute zum Teil im PDF-Format, zum Teil schon als elektronische
Formulare im e-Logbuch zur Verflgung. Das elektronische Logbuch (e-Logbuch) erleichtert den
Assistenzarztinnen und -arzten die Dokumentation ihrer Weiterbildung. Das System steht wahrend 24
Stunden pro Tag und 7 Tagen pro Woche zur Verfiigung. Angaben, welche in mehreren Formularen
bendtigt werden, midssen nur einmal erfasst werden. Das System fasst die Angaben automatisch
zusammen und Ubertragt sie in die anderen Formulare. Alle erfassten Daten werden in einem sicheren
System beim SIWF gespeichert und koénnen jederzeit im PDF-Format heruntergeladen und
ausgedruckt werden.

Aktuell steht das e-Logbuch fiir die Allgemeine Innere Medizin, Chirurgie und Handchirurgie zur
Verfligung. Der Einbezug zusatzlicher Fachgesellschaften ist im vollen Gang.

6.1.2 Eigene Konzepte vs. Abstimmung mit der EU

Die Schweiz ist durch die bilateralen Abkommen mit der EU zumindest bei der Anerkennung
auslandischer Diplome relativ eingeschrankt. Auslandische Weiterbildungsdiplome, welche den
Mindestanforderungen und der Mindestdauer entsprechen und ein eidgendssisches ,Aquivalent”
haben, sind von der Schweiz als gleichwertige Diplome zu anerkennen (siehe Kasten Anerkennung
auslandischer Diplome). Umgekehrt steht es der Schweiz frei, fir die eidgendssischen
Weiterbildungstitel, aber auch fiir die Schwerpunkt- und Fahigkeitsausweise des SIWF andere oder
hohere Qualitatskriterien festzulegen als dies bei vergleichbaren Titeln im Ausland der Fall ist.
Zumindest in einigen Fachern ist es heute so, dass das Niveau zur Erreichung eines Facharzttitels
deutlich héher ist als in den Nachbarlandern, dennoch muissen diese Titel als gleichwertig anerkannt
werden. Die Gruppenmitglieder schétzen das hohe Niveau der inlandischen arztlichen Aus- und
Weiterbildung. Mittels einer Befragung bei den Weiterzubildenden konnte vor einiger Zeit festgestellt
werden, dass auch diese das heutige System, schatzen und beibehalten wollen. In diesem Sinn ist
von einer allfalligen Anpassung der Qualitatskriterien nach unten unbedingt abzusehen. Im Hinblick
auf den internationalen Austausch und die Konkurrenzfahigkeit der Schweizer Arztinnen und Arzte ist
aber eine Abstimmung mit den Konzepten der Union Européenne des Médecins Spécialistes (UEMS)
und Landern wie USA, Kanada oder Australien, sinnvoll.

18 http://www.fmh.ch/bildung-siwf/weiterbildung_assistenzarzt/logbuch_fmh-zeugnisse.html
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Anerkennung auslandischer Diplome

Das Medizinalberufegesetz (MedBG) legt fest, dass die Anerkennung eines auslandischen
Weiterbildungstitels mdglich ist, sofern eine Gleichwertigkeit mit einem eidgendssischen
Weiterbildungstitel in einem Vertrag Uber die gegenseitige Anerkennung mit dem betreffenden Staat
vorgesehen ist (MedBG Art. 21 Abs. 1). Das Abkommen vom 21. Juni 1999 zwischen der
Schweizerischen Eidgenossenschaft einerseits und der Europdischen Gemeinschaft und ihren
Mitgliedstaaten andererseits Uiber die Personenfreizigigkeit (Freizlgigkeitsabkommen FZA) sowie das
EFTA-Ubereinkommen gehoren in diese Kategorie von Vertragen; in seinem Anhang lll tber die
gegenseitige Anerkennung beruflicher Qualifikationen verweist es auf die européische Richtlinie zur
Erleichterung der Freiziigigkeit fir Arzte und zur gegenseitigen Anerkennung ihrer Diplome,
Prufungszeugnisse und sonstigen Befahigungsausweise.

Seit Inkrafttreten des FZA am 1. Juni 2002 anerkennt zuerst der Weiterbildungsausschuss und spater
die Medizinalberufekommission (MEBEKO), Bereich Weiterbildung, mit Sekretariat im Bundesamt fr
Gesundheit, fur die Schweiz die in einem Vertragsstaat der Europdischen Union oder der EFTA
erworbenen auslandischen Weiterbildungstitel.

Die Mindestanforderungen sind in Artikel 25 festgelegt, die Mindestdauer der facharztlichen
Weiterbildung sind in Anhang V, Punkt 5.1.3 der EU-Richtlinie 2005/36/EG des Europaischen
Parlaments und des Rates vom 7. September 2005 bezeichnet. Die Richtlinie 2005/36 flr die
bilateralen Beziehungen zwischen der Schweiz und der Europaischen Union ist am 1. November 2011
in Kraft getreten.

Die Beziehungen zwischen den Mitgliedstaaten der Européischen Union sind dynamisch, die
bilateralen Beziehungen zwischen der Schweiz und der Europaischen Union hingegen statisch.
Konkret heisst dies, dass die Schweiz in Bezug auf die Mindestanforderungen und die Mindestdauer
der facharztlichen Weiterbildung nahezu null Spielraum hat, wenn sie mit der Européaischen Union
tiber die Ubernahme bestimmter facharztlicher Weiterbildungstitel verhandelt.

Ein in der Schweiz anerkannter auslandischer Weiterbildungstitel hat die gleiche Rechtswirkung wie
der entsprechende eidgendssische Weiterbildungstitel, der von der zustéandigen Berufsorganisation
gemass den auf Bundesebene akkreditierten Weiterbildungsgangen erteilt wird. Zur unabhangigen
Ausilibung des Arzt- oder Chiropraktikerberufs muss man seit 1. Juni 2012 die entsprechenden
Weiterbildungsdiplome vorweisen kénnen.

Gemass den von den einzelnen Staaten veroffentlichten Statistiken ist die Schweiz in Europa in
absoluten Zahlen an dritter Stelle, was die Anerkennung ausléndischer Diplome in Humanmedizin
anbelangt (in der Schweiz anerkannte auslandische Weiterbildungstitel : 745 im Jahr 2009, 763 im
Jahr 2010, 906 im Jahr 2011, 517 bis 30. Juni 2012).

6.1.3 Berufsrelevanz und Erteilungskompetenz von Facharzttiteln, Schwerpunkttiteln
und Fahigkeitsausweisen

Die Erteilungskompetenz der eidgendssischen Weiterbildungstitel, der Schwerpunkttitel und der
Fahigkeitsausweise ist heute klar geregelt (siehe Anhang 5) und wurde in der Gruppe nicht weiter
diskutiert'®. Ein kritischer Aspekt ist die FMH-Mitgliedschaft, welche fiir einzelne Fahigkeitsausweise
und Schwerpunkte zwingend ist und damit nicht im Einklang mit der tbrigen Systematik steht. Dieser
Punkt wurde allerdings innerhalb der FMH aufgenommen und in der Gruppe nicht weiter diskutiert.

19 http:/iwww.fmh.ch/bildung-siwf.html
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Unter Berufsrelevanz versteht man die Bedeutsamkeit von Weiterbildungstiteln und deren Inhalten in
Bezug auf die Auslibung des Berufs bzw. in Bezug auf den Nutzen innerhalb des Gesundheits- und
Versorgungssystems, also den Nutzen fir die Patientinnen und Patienten. Um die Berufsrelevanz
einzelner Titel in der medizinischen Weiterbildung tberprifen zu kénnen, ist eine follow-up Erhebung,
beispielsweise nach funf Jahren im Kontext der year-5 competencies, notwendig. Dabei soll Gberpruft
werden, ob das Berufshild, welches mit spezialisierten Titeln geschaffen wird, angesichts der
Bedurfnisse der Patientinnen und Patienten noch adaquat ist.

Revision der Programme / Lemnziele / Methoden / Inhalte / Pritfungen
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Abbildung 3: Regelkreis der Qualitatsentwicklung / -forderung

Massnahme IV: Das SIWF hat die Idee einer follow-up Erhebung aufgenommen und entwickelt in
Zusammenarbeit mit der ETH ein Instrument, um Arztinnen und Arzte drei Jahre nach Abschluss ihrer
Weiterbildung Uber die Relevanz und Qualitdt der Weiterbildung zu befragen und bei Bedarf
Massnahmen daraus abzuleiten.

6.1.4 Quantitative Frage der Weiterbildungstitel - gibt es zu viele?

Eine kurze Ubersicht: Am 1. Januar 2012 existieren in der Schweiz 44 eidgendssische
Weiterbildungstitel (plus Praktischer Arzt), 32 Schwerpunkttitel, 31 Fahigkeitsausweise. Daneben gibt
es eine nicht bekannte Anzahl an medizinischen Weiterbildungen CAS, DAS und MAS, welche von
den Universitaten angeboten werden. Auf den ersten Blick erscheint diese Anzahl gross, dennoch darf
das Weiterbildungsangebot nicht rein nach quantitativen Gesichtspunkten beurteilt werden.

In der Gruppe gab es zu diesem Thema eine grosse Bandbreite von Meinungen. Eine Streichung bzw.
Reduzierung der Anzahl Weiterbildungstitel wurde von der Mehrheit der Gruppe als nicht opportun
eingestuft. Allerdings soll bei der Schaffung neuer Titel Zuriickhaltung gelbt werden. In der
Weiterbildungsordnung (WBO)? der FMH sind unter Art. 14 die Kriterien fiir die Schaffung neuer
Facharzttitel aufgelistet. So muss ein neues Fachgebiet klar definiert und von bestehenden
Fachgebieten abgrenzbar sein. Im Weiteren muss ein definierter Bedarf aufgrund der Morbiditat, der
Versorgung oder anderer Offentlicher Interessen vorhanden und belegbar sein und aufgrund der
vorhandenen Weiterbildungsstatten die Madoglichkeit bestehen, eine dem Versorgungsbedarf

20 hitp:/iwww.fmh.chifiles/pdfgiwbo_d.pdf
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entsprechende Anzahl jahrlicher Titel zu erteilen. Fachlbergreifende Spezialisierungen werden mit
Fahigkeitsausweisen, zusatzliche Weiterbildung in einem Fachgebiet mittels Schwerpunkten geregelt.
An der Plenarversammlung 2012 hat das SIWF eine Erweiterung des Schwerpunktbegriffs
beschlossen. Neu werden Schwerpunkittitel auch innerhalb eines Fachtitels erworben werden kénnen
(bisher Zusatz). Der Wunsch nach einem solchen ,Labeling” wurde im Zusammenhang mit der
Diskussion um die Hausarztinitiative gedussert, um innerhalb des Fachgebietes Allgemeine Innere
Medizin, speziell die Hausarztmedizin zu benennen. Beispielsweise kdnnte somit ein Schwerpunkt
.Hausarztmedizin“ innerhalb des Facharzttitels Allgemeine Innere Medizin geschaffen werden, der an
diejenigen Titelanwarter verliehen werden kann, die innerhalb ihres Curriculums (keine zusétzliche
Weiterbildungszeit) ihre Weiterbildungsstellen so gewahlt haben, dass sie ihnen eine optimale
Kompetenz fur die Hausarztmedizin vermitteln. Solche Schwerpunkte sind auch in anderen Disziplinen
mdoglich und koénnen dazu beitragen, dass nicht fir jede Spezialkompetenz im Rahmen eines
Fachgebietes wieder ein neuer Separattitel geschaffen werden muss.

Zentraler Punkt der Diskussion um die Anzahl von Weiterbildungstiteln war die zunehmende
Hyperspezialisierung, welche sich zu Ungunsten der Patientinnen und Patienten entwickelt. Es
braucht innerhalb der Fachgebiete — und dies nicht nur in der Grundversorgung, sondern auch in
Gebieten wie der Chirurgie, Radiologie, Kardiologie oder ORL — ,Generalistinnen und Generalisten®,
welche eine Diagnose stellen kdnnen, ohne dass dazu funf Facharzt/-innen der gleichen Richtung
beigezogen werden missen. Die zunehmende Hyperspezialisierung wird von einem Teil der Gruppe
als grosseres Problem angeschaut als die Zahl von Weiterbildungstiteln, dabei stellt sich auch die
Frage der Kosten.

Bei der Schaffung neuer Titel missen jeweils auch die verschiedenen ,Hidden Agendas* bedacht
werden. Titel und Diplome haben immer auch eine Auswirkung auf die Positionierung auf dem
Gesundheitsmarkt und der damit einhergehenden Vergitung von Leistungen Uber die sogenannten
Dignitaten (Tarmed) zu Lasten der obligatorischen Krankenversicherung.

Fur die Bewirtschaftung und Schaffung neuer eidgendéssischer Titel ist das SIWF/FMH zusammen mit
den Fachgesellschaften zustandig, dabei werden die betroffenen Fachgesellschaften beigezogen. Es
liegt in der Verantwortung der Berufsleute bzw. der Fachgesellschaften zu opponieren, wenn die
Vermutung besteht, dass eine Fachrichtung bei der Schaffung neuer Weiterbildungstitel nicht
genlgend eingebunden ist. Diese Verantwortung soll nach Ansicht der Gruppenmitglieder nicht
delegiert werden.

Besonders im Rahmen der eidgendssischen Weiterbildungstitel, aber auch bei den Schwerpunkten
und Fahigkeitsausweisen ist jeweils auch ein Vergleich mit der Situation in der EU und anderen
Landern angezeigt um die Konkurrenz- und Wettbewerbsfahigkeit der Schweizer Arztinnen und Arzte
im Ausland wie auch den internationalen Austausch zu erméglichen. Im weiteren mussen junge
Schweizer Arztinnen und Arzte die Gelegenheit haben, die weltweit definierten Spezialkompetenzen
mit einem Titel dokumentieren zu kdnnen um im Ausland arbeiten bzw. im entsprechenden Gebiet ihre
Weiterbildung vertiefen zu kénnen.

Auslandische Titel, fur welche in der Schweiz kein Aquivalent existiert, werden entweder nicht
anerkannt (beispielsweise Geriatrie, Mund- Kiefer- und Gesichtschirurgie) oder miussen anerkannt
werden, obwohl sie inhaltlich nicht dem eidgendssischen Titel entsprechen (beispielsweise Thorakal-
und Gefasschirurgie, Kinderchirurgie). Das SIWF erhalt taglich mehrere Anfragen aus dem Ausland
beziehungsweise zum Thema Ausland, was zeigt, dass eine Inselrolle der Schweiz nicht zielfuhrend
ist.

6.2 Steuerung der Weiterbildung

Steuerung braucht es dort, wo ein System sich nicht selbst reguliert und dadurch nicht mehr
funktioniert. Die schweizerische Kultur war es bisher, dass der Staat einen legalen Rahmen bestimmt
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und den zusténdigen Verantwortungstragern durch diese rechtlichen Vorgaben die Schwerpunkte und
Ausrichtung der selbststandig umsetzbaren Aufgaben vorgibt.

6.2.1 Steuerung auf Weiterbildungsstufe (Verhéaltnis Spezialisten/-innen —
Grundversorger/-innen)

Bei diesem Thema ist eine definitorische Vorbemerkung nétig. Als Grundversorgerinnen und
Grundversorger gelten aktuell Arztinnen und Arzte mit einem Weiterbildungstitel Praktischer Arzt,
Allgemeine Innere Medizin oder Pé&diatrie. Aktuell wird in den entsprechenden Kreisen diskutiert, wie
weit auch die Gynakologie und Psychiatrie dazu gehdren sollen.

Sobald ein Arzt/eine Arztin Inhaber eines (zusatzlichen) Weiterbildungstitels einer anderen
Fachrichtung ist, gilt er/sie in den Statistiken nicht mehr als Grundversorger/Grundversorgerin, auch
wenn 99% der Leistungen im Rahmen der Grundversorgung erbracht werden. Dies betrifft ganz
besonders die vielen Doppeltiteltrager in der Inneren Medizin (z.B. Allgemeine Innere Medizin und
Nephrologie) aber auch in anderen Fachgebieten. Daher ist die Einschatzung eines Mangels an
Grundversorgerinnen und -versorgern nicht unumstritten. Einigkeit besteht hingegen dariber, dass es
in der Grundversorgung ein Verteilungsproblem gibt, welches sich insbesondere in einer
Unterversorgung von landlichen und Randregionen zeigt. Aufgrund der demographischen Entwicklung
und der stetigen Zunahme an chronisch kranken Patientinnen und Patienten zeichnet sich zudem ein
gesteigerter Bedarf an Gesundheitsfachleuten fir die medizinische Versorgung, insbesondere an
Grundversorgerinnen und -versorgern, ab.

Das Berufsbild und damit auch die Weiterbildung zum Hausarzt/zur Hausarztin ist im Umbruch. Die
Diskussionen, welche im Zusammenhang mit der Schaffung des eidgenéssischen Weiterbildungstitels
Allgemeine Innere Medizin (Spitalinternisten- und Hausarzt-Curriculum) gefiihrt wurden, haben
bewirkt, dass sich die Weiterbildung fir Hauséatzinnen und -arzte inzwischen vermehrt am spateren
Einsatzgebiet orientiert.

Im Rahmen des Masterplans ,Hausarztmedizin und Medizinische Grundversorgung“** soll die Rolle
der Hausérztinnen und Hausarzte in der medizinischen Grundversorgung zudem tber Massnahmen in
den Bereichen Aus- und Weiterbildung, Forschung sowie Finanzierung und Versorgung gestarkt
werden. Insbesondere im Bereich der Weiterbildung, wéahrend der viele junge Arztinnen und Arzte mit
dem urspriinglichen Ziel Hausarzt/-arztin aufgrund attraktiver Angebote in anderen Disziplinen
~hangenbleiben“, soll mittels Sicherung und Koordination von Weiterbildungsstellen (Rotationsstellen
in den verschiedenen Fachgebieten) die Attraktivitat dieses Weiterbildungsgangs gefordert werden.
Zudem soll die Praxisassistenz als wichtige und adaquate Weiterbildungsmdglichkeit in der
Hausarztmedizin auch rechtlich verankert werden.

Auf Stufe Ausbildung soll die strukturelle Verankerung der Hausarztmedizin (Schaffung von
Ordinariaten) in den Universitaten vorangetrieben werden und die hausarztmedizinische Forschung
als ein wichtiger Ansatz in einem Konzept Versorgungsforschung gestutzt werden.

Die Mitglieder der Themengruppe sind sich einig, dass eine Steuerung beziglich Verhéaltnis
Spezialisten/-innen — Grundversorger/innen nicht vordringlich von Entscheiden auf der Bildungsebene
abhangig ist. Der Handlungsbedarf, um das Berufsbild Hauséarztin/Hausarzt fur eine junge Generation
wieder attraktiver zu machen, zeichnet sich hier auf mehreren Ebenen ab. Als nétige Verbesserungen
werden insbesondere eine Verbreitung und Anerkennung der Hausarztmedizin in der Ausbildung,
Angebote fir komplette Weiterbildungs-Curricula innerhalb einer Region®, Verbesserung der
Perspektiven nach Abschluss der Weiterbildung, Wertschatzung des Berufs, Schaffung und Anreize
fur Gruppenpraxen, Einfuhrung neuer Versorgungsmodelle und eine Verbesserung der Stellung der
Grundversorger im Tarifsystem genannt.

2 http://www.bag.admin.ch/themen/gesundheitspolitik/11772/13262/index.html?lang=de
22 Cursus Romand de Médecine Générale http://www.uemg.ch/cursus/CRMG_DocumentDeBase8.pdf
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Vehement abgelehnt werden Modelle der Steuerung wie in Frankreich und Kanada, wo die Wahl der
Spezialisierung von den Abschlussnoten abhéngig gemacht wird. Diese Form der Wabhlfreiheit fihrt
nach Ansicht der Themengruppe zu einer Diskreditierung der Hausarztmedizin, denn diejenigen, die
fur eine spezialisierte Fachrichtung notwendigen Abschlussnoten nicht erreichen, haben oft keine
andere Mdoglichkeit als Generalisten zu werden. Daraus resultiert eine Art Negativselektion fir die
Hausarztinnen und Hauséarzte, was nach Meinung der Themengruppe dem Profil und der
Verantwortung eines Hausarztes/einer Hausarztin widerspricht.

Da die Grundversorgerinnen und Grundversorger fur die Austibung ihrer Funktion massgeblich von
anderen Fachdisziplinen beeinflusst werden oder abhangig sind (z.B. Radiologie, Dermatologie,
Gynékologie), ist bei einer allfalligen Steuerung auch an die Sicherstellung einer angemessenen
Anzahl Spezialistinnen und Spezialisten dieser verlinkten Disziplinen zu denken. So wird
vorgeschlagen, bei einer allfélligen Steuerung auf funf bis sechs Hauptfacharztrichtungen zu
fokussieren, welche fiir die Sicherstellung der Versorgung elementar sind.

Empfehlung IV: Es soll gepriift werden, ob und nach welchen Anséatzen eine Steuerung im Ubergang
Ausbildung — Weiterbildung angesichts des Bedarfs im Gesundheitswesen sinnvoll ist (unter
Bericksichtigung der Interdependenzen zwischen den Fachrichtungen).

Das SIWF nimmt die Frage der Steuerung nach einer Grundsatzdiskussion anlésslich der Journée de
Réflexion (SIWF/College des Doyens) an der Vorstandssitzung im Marz 2013 auf. Mittelfristig konnte
das Thema in Form einer Themengruppe der Plattform Z&B, unter der Co-Leitung von SIWF und BAG
und unter Einbezug der GDK (und allenfalls weiteren Partnern) bearbeitet werden. Studien oder
andere Erhebungen kénnten durch das BAG finanziert werden.

6.2.2 Engagement der Privatspitaler in der Weiterbildung

Ein Engagement der Privatspitéler in der Weiterbildung wird von den Mitgliedern der Themengruppe
grundsatzlich begrisst. Voraussetzung ist allerdings, dass sie die gleichen Qualitatskriterien erfillen
wie die 6ffentlichen Spitélern und in die entsprechenden Kategorien eingereiht werden.

Bund und Kantone wollen die arztliche Weiterbildung auch nach dem Inkrafttreten der neuen
Spitalfinanzierung sichern. Im Rahmen des Dialogs Nationale Gesundheitspolitik NGP haben sie
deshalb das Finanzierungsmodell ,PEP“ (pragmatisch, einfach, pauschal) verabschiedet. Es soll im
Grundsatz alle auf der Spitalliste23 aufgefiihrten Spitéler und Kliniken dazu verpflichten, die ihrem
Potenzial entsprechende Anzahl Assistenzarztinnen und -arzte weiterzubilden. Die genaue Anzahl der
Weiterbildungsstellen wird in den Leistungsvereinbarungen mit den Kantonen festgelegt. Gemass
.Modell PEP* sollen die Kantone die Weiterbildung mit einer Pauschalzahlung pro Kopf und Jahr
unterstiitzen, wobei die Auszahlung der Beitrdge abhangig von der Erfilllung bestimmter
Qualitatskriterien ist. Als Grundvoraussetzung muss eine Institution Gber eine oder mehrere
anerkannte Weiterbildungsstatten gemass Liste SIWF / FMH verfigen. Damit ist sichergestellt, dass
die in den jeweiligen Fachgebieten verlangten Anforderungen erfullt sind und die
Weiterbildungsqualitat laufend Uberprift wird. Die Auszahlung des Unterstiitzungsbeitrags ist damit an
die Erfillung vorgangig festgelegter Qualitatskriterien gekoppelt. Diese sind in der
Weiterbildungsordnung (WBO) und in den Weiterbildungsprogrammen des SIWF statuiert. Die
Einhaltung der Kriterien soll das Schweizerische Institut fur Weiter- und Fortbildung (SIWF)
Uberwachen. Die Unterstitzungsbeitrage werden reduziert, wenn eine Weiterbildungsstatte von der
WBSK in ein Provisorium versetzt wird weil gewisse Kriterien / Standards nicht oder nur ungentigend
erfiillt sind (z.B. Vorhandensein eines Weiterbildungskoordinators, Fiihren des Logbuchs u.a.)

%3 Jeder Kanton fuhrt eine Spitalliste fur die in seinem Gebiet anerkannten Institutionen, welche zu Lasten der obligatorischen
Krankenversicherung tatig sein dirfen.
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Das Modell ,PEP* gilt fir alle auf der Spitalliste aufgeflihrten Institutionen, also auch fir die
Privatspitéler. Diese muissen demnach die gleichen qualitativen Bedingungen erfilllen wie die
offentlichen Spitaler, wenn sie Unterstiitzungsgelder fir die Weiterbildung beantragen wollen. Dadurch
wird verhindert, dass Trittbrettfahrer, etwa Privatspitédler ohne Weiterbildungsanerkennung, von
offentlichen Geldern profitieren.

Empfehlung V: Es besteht die Notwendigkeit einer Regelung der Finanzierung der arztlichen
Weiterbildung. Die Gruppenmitglieder empfehlen die flachendeckende Umsetzung des ,Modell PEP*
als pragmatisches, einfaches und pauschales Finanzierungsmodell.

6.2.3 Steuerung der Weiterbildungsstellen durch den Bedarf der Spitdler und nicht
der Versorgung

Die Feststellung, dass das Angebot an Weiterbildungsstellen heute vorwiegend vom Bedarf der
Spitaler abhangig ist und sich damit nicht am Bedarf des Versorgungssystems orientiert, scheint fir
die meisten Disziplinen zuzutreffen. Es gibt keine zwingende Koordination, jedoch Absprachen und
Gesprache zwischen den Fachgesellschaften, dem SIWF/FMH und den Spitdlern beziiglich Anzahl
Weiterbildungsstellen pro Fachgebiet. Bei Disziplinen, wie Anasthesie oder Intensivmedizin, welche
vorwiegend in Spitéalern betrieben werden, richtet sich die Anzahl Weiterbildungsstellen, aber auch der
Bedarf an Facharztinnen und -arzten nach den Spitdlern. Dass sich das Angebot an
Weiterbildungsstellen auch bei anderen Disziplinen am Bedarf der Spitéler orientiert, wird teilweise als
gerechtfertigt angesehen, da die Spitéler als Versorgungssysteme auf Arbeitskrafte angewiesen sind,
um den laufenden Betrieb aufrechtzuerhalten.

Verstarkt wird dieser Bedarf dadurch, dass Aufgaben der Grundversorgung zunehmend an die
Spitaler delegiert und immer mehr Untersuchungen und Abklarungen im Spital durchgefuhrt werden.
An vielen Spitalern ist die Nachfrage nach Leistungen in den Notfallstationen und entsprechend auch
die Zahl der dort beschéftigten Personen massiv gestiegen. Dies ist einerseits auf andere Bedurfnisse
der Bevolkerung zurlckzufiihren, so haben zum Beispiel viele Birgerinnen und Birger keinen
Hausarzt/Hausérztin mehr und wenden sich bei medizinischen Fragen oder Problemen aller Art direkt
an ein Spital. Andererseits kann diese Entwicklung auch dadurch erklart werden, dass der
Grundversorger / die Grundversorgerin nicht mehr, wie frilher, auch abends und am Wochenende
erreichbar ist.

Der Bedarf an Assistenzarztinnen und Assistenzérzten ist zu einem gewissen Teil auch abhéngig von
der Zahl an Spitalern. Im Jahr 2010 gab es in der Schweiz 300 Spitéler, welche insgesamt 174'000
Personen beschéftigten, die Anzahl Betten pro Spital reicht dabei von zwei bis 2‘000%*. Gemass
OECD haben 75% aller Spitaler weniger als 150 Betten [14], miUssen aber dennoch 24-Stunden-
Betriebe gewdahrleisten, was sich wiederum auf den Bedarf an Arztinnen und Arzten auswirkt. Um
beispielsweise die Geburtshilfe rund um die Uhr anbieten zu kénnen, braucht ein Spital ungefahr finf
Vollzeit-Anéasthesist/-innen, Hebammen, Pflegepersonal sowie die technische Einrichtung. Bei einer
allfélligen Steuerung von Weiterbildungsstellen sollte auch die Situation ,Spitallandschaft” bedacht
und diskutiert werden, welche zur Zeit bereits im Zusammenhang mit der Finanzierung der arztlichen
Weiterbildung und DRG im Zentrum von Diskussionen steht.

Eine Anderung der Situation, insbesondere auf den Effekt, dass zukiinftige Grundversorgerinnen und
Grundversorger heute eine sehr spitallastige Weiterbildung absolvieren, welche nicht immer dem
spateren Tatigkeitsgebiet entspricht, sollte der seit 2011 angebotene Weiterbildungstitel Allgemeine
Innere Medizin (AIM) bringen, welcher nebst dem Spitalinternisten auch ein Curriculum fir
Hausarztinnen/Hausarzte mit ambulanter Weiterbildung, davon mindestens einem halben Jahr
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http://www.hplus.ch/fileadmin/user_upload/H__Politik/Fakten Zahlen Daten/Pr%C3%A4sentation_Spitallandschaft Schweiz_2
012 de.pdf
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Praxisassistenz, vorsieht und damit eine ,Ambulantisierung” der Weiterbildung mit sich bringt.

Kritisch gestaltet sich die Situation in Disziplinen, in welchen der Bedarf des Versorgungssystems
gross ist, die Bereitschaft der Spitaler, bzw. der entsprechenden Klinikdirektionen angehende
Facharztinnen und -&rzte auszubilden aber nicht oder nur eingeschrénkt vorhanden ist. Mogliche
Griunde dafiir sind finanzielle Uberlegungen; welches Interesse hat eine Klinik, zukiinftige Konkurrenz
auszubilden, wenn dafir kein aktueller Bedarf an Assistenten besteht? In Disziplinen wie
beispielsweise der Radiologie hat das nebst einem mdglichen Mangel an Facharztinnen und -arzten
auch weitreichende Auswirkungen auf die Arbeit anderer Disziplinen. Fir die Grundversorgung
beispielsweise gehort die Radiologie zu den unabdingbaren Disziplinen fur die Zusammenarbeit.

Die Frage nach der Steuerung Weiterbildungsstufe ist letztendlich eine politische Frage, die einen
politischen Diskurs verlangt. Entscheidet man sich fir eine Steuerung auf diesem Gebiet, muss
zwangslaufig in die Spital- und Weiterbildungsstrukturen eingegriffen werden. Dabei sind Faktoren wie
die Abdeckung von Dienstleistungen in den Spitdlern, Versorgungsangebot und -qualitat,
Strukturierung des Weiterbildungsangebots, nationale/regionale/kantonale Koordination, Finanzierung,
Interaktion mit den Fakultaten/Universitaten zu berticksichtigen.

6.3 Abschllisse

Im Anhang 5 befindet sich eine Ubersicht tiber aktuelle Aus- und Weiterbildungstitel.

Grundsatzlich stellt sich bei den verschieden Abschlissen und Titeln die Frage nach der
Vergleichbarkeit und damit auch der Anrechnung untereinander. Universitare Abschlisse, Titel und
Diplome werden in Form von Leistungspunkten ECTS (European Credit Transfer System) durch
Leistungsnachweise erworben. Es ist zu Uberlegen, ob dieses System/Bewertung auch fir die
eidgendssischen und privatrechtlichen Weiterbildungstitel ibernommen werden kénnte und sollte.

6.3.1 CAS/DAS/MAS - Verhaltnis zu den eidg. WB-Titel und Anrechnung von
Modulen

Certificate of Advanced Studies (CAS), Diploma of Advanced Studies (DAS) und Master of Advanced
Studies (MAS) sind Weiterbildungstitel, welche von Universitaten und Fachhochschulen verliehen
werden. Das Angebot ist leider wenig Ubersichtlich, dafiir aber umso vielfaltiger. Dies kommt unter
anderem daher, dass die Hochschulen als akkreditierte Institutionen im Angebot der
Weiterbildungsgange frei sind, und einzelne Lehrgédnge - ausser sie tragen das Pradikat
.eidgendssisch anerkannt* - nicht separat akkreditiert werden mussen. Nicht zu verwechseln sind
insbesondere die MAS-Weiterbildungstitel und die Masterabschliisse im Rahmen eines finf- bis
sechsjahrigen Hochschulstudiums.

Die medizinrelevanten CAS, DAS und MAS stehen grundsatzlich nicht in Konkurrenz zu den
eidgendssischen Weiterbildungstiteln, da damit keine Berechtigung zur selbststédndigen Ausibung und
Verrechnung von fachérztlichen Leistungen erworben wird. Die Angebote werden zu einem grossen
Teil von auslandischen Arztinnen und Arzten genutzt, haben aber dennoch eine gewisse Relevanz, da
sie teilweise bzw. in Form einzelner Module an eidgendssische Weiterbildungstitel,
Fahigkeitsausweise und Schwerpunkte angerechnet werden kénnen. Vor diesem Hintergrund scheint
eine Klarung der Situation und eine Regelung, mdglicherweise auch in Form von gesetzlichen
Rahmenbedingungen, angezeigt zu sein. Zudem scheint ein Austausch und eine Abstimmung
zwischen dem SIWF, den medizinischen Fachgesellschaften und den Fakultaten, welche
CAS/DAS/MAS anbieten, wertvoll und notwendig.

6.3.2 Inlanderdiskriminierung

Ob eine Inlanderdiskriminierung stattfindet oder nicht, héangt von der Perspektive und der Beurteilung
einzelner Faktoren ab. Tatsache ist, dass im europaischen Ausland der Mittelschulabschluss und
damit die Zulassung zum (Medizin)Studium bereits friiher erfolgt. Dadurch kann auch der Abschluss
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als Arzt/Arztin und weitere Qualifikationen frither erreicht werden, der akademische Nachwuchs der
Schweiz ist im internationalen Vergleich dadurch &lter. Hinzu kommt, dass die Anforderungen zur
Erlangung des Titels ,Dr. med.” respektive ,MD" als Berufsbezeichnung im Ausland tiefer sind oder
dieser gar automatisch mit dem Abschluss des Studiums verliehen wird. Die gemeinsame Regelung
der schweizerischen Universitaten® in Bezug auf die Dissertation in der Medizin sieht vor, dass diese
erst nach einer mindestens einjahrigen Forschungstatigkeit im Anschluss an den Masterabschluss
eingereicht werden kann, was in der Praxis zur Verlangerung der Ausbildungszeit fuhrt.

In Bezug auf die Weiterbildungsdauer wird festgestellt, dass diese im Ausland teilweise kirzer ist, was
insbesondere die Grundversorgung betrifft. Dazu werden vielerorts keine Stellenrotationen wéhrend
der Weiterbildung verlangt. Dass im Ausland aus- und weitergebildete Arztinnen und Arzte durch die
bilateralen Abkommen mit der Schweiz, ihre Diplome und Titel als gleichwertig anerkennen lassen
kénnen, obwohl diese nur Mindestkriterien und -dauern erfullen missen, lasst auf eine gewisse
Inlanderdiskriminierung schliessen. Eine andere Sichtweise ist aber auch, dass die Schweiz eine
qualitativ sehr hochstehende medizinische Aus- und Weiterbildung betreibt und ein entsprechend
hohes Niveau im Versorgungssystem erreicht, was auf keinen Fall nach unten angepasst werden
sollte (Gefahr einer “Nivellierung nach unten” vs. Exzellenzférderung).

Ein Vorschlag zur Verbesserung der Situation auf der Weiterbildungsstufe ist die Schaffung und
Anerkennung von Titeln durch private Institutionen, welche von ausléndischen Arztinnen und Arzten
nicht automatisch erreicht, sondern nur aufgrund einer Leistung erteilt werden. Als Beispiel kann hier
die britische Regelung bezuglich des Titels FRCS (Fellow of the Royal College of Surgeons) genannt
werden. Dieser Titel kann nur erreicht werden, wenn die entsprechenden britischen Regeln erfillt sind.
Ahnliches gilt fiir vom Europaischen Board ausgestellte Titel wie etwa dem FEBS (Fellow of the
European Board of Surgeons). Dadurch kénnte der Abwertung des Facharzttitels, welcher friher ein
Qualitatsausweis war, entgegengewirkt werden.

7 Schlussbemerkungen

In der Themengruppe ist es gelungen, trotz der teils heterogenen Interessen eine Priorisierung der
aktuell diskutierten Themen vorzunehmen und eine offene Diskussion tiber Notwendigkeit, Sinn und
Maoglichkeiten von Optimierung der Abstimmung von Aus- und Weiterbildung zu fiihren. Grundsatzlich
beurteilt man die Aus- und Weiterbildung in der Schweiz im Vergleich zum Ausland als sehr gut, sieht
aber auch einen gewissen Handlungsbedarf. Allem voran ist man sich einig, dass in der Schweiz
mehr Arztinnen und Arzte ausgebildet werden miissen und hier, unabh&angig von veranderten
Versorgungstrukturen, der grésste Handlungsbedarf besteht. Uberlegungen, die im Bericht zur
Erfiillung der Motion von Nationalratin Jacqueline Fehr ,Strategie gegen Arztemangel und zur
Forderung der Hausarztmedizin“[8] vom 2. Oktober 2008 beziglich der Erhéhung der
Abschlusskapazitaten gemacht wurden, werden von den Mitgliedern der Themengruppe anerkannt.

Es gibt noch weitere mdgliche Verbesserungen, fir deren Umsetzung es allerdings notwendige
Voraussetzung ist, dass eine gemeinsame Grundvision fir die Bildung und Versorgung der Zukunft
formuliert werden kann. Um eine gemeinsame Bildungsstrategie uUber alle Stufen hinweg zu
formulieren, welche letztendlich auch dem Versorgungsbedarf gerecht wird, ist idealerweise eine
gemeinsame, abgestimmte Ausrichtung und Planung des Bildungs- und Gesundheitswesen von
Noéten. Es braucht in diesem Sinne eine Gesundheitshildungspolitik, welche ausgehend von
Versorgungsbedarf und Versorgungsszenarien Rickschlisse auf die quantitative und qualitative
Ausrichtung der Aus- und Weiterbildung zur Folge haben muss.

Die ersten Arztinnen und Arzte, welche die Ausbildung nach der Umsetzung der Bologna-
Reform in der Medizin absolviert haben, sind daran in die Weiterbildung einzusteigen. Es wird sich

% Gemeinsames Positionspapier http://www.crus.ch/dms.php?id=6511
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zeigen, wie weit die erneuerten Curricula auf die Weiterbildung vorbereiten, erst dann scheint eine
Beurteilung der neuen Struktur mdglich. Die Fakultaten haben in den letzten Jahren einiges reformiert;
eine umfassende weitere Reform und die grundlegende Anderung des erst seit kurzem laufenden
Systems erscheinen aktuell nicht sinnvoll. Trotzdem denkt man in der SMIFK schon Uber eine
zukiinftige Revision des SCLO nach.

Erfreulich ist, dass einige Massnahmen direkt umgesetzt werden konnten, so ist die Initiative des
SIWF / FMH bezuglich Verbesserung der Einfilhrung von Assistentinnen und Assistenten zu nennen
und die Aufnahme der Idee einer Evaluation der Weiterbildung durch Befragung von Arztinnen und
Arzten drei Jahre nach Abschluss der Weiterbildung.

Um sinnvoll tiber Reformen in den einzelnen Abschnitten zu urteilen, braucht es die Gesamtsicht Uber

den ganzen Bildungsweg, gemessen an der konkreten Berufsausiibung. Diese Arbeitsgruppe hat in
diesem Sinn versucht, einen Diskurs zu erdffnen und erste Ansatze und Wertungen vorzunehmen.
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Bericht ,Abstimmung der &rztlichen Aus- und Weiterbildung“ Anhang 1: Mandat

Schweizerische Eidgenossenschaft Eidgendssisches Departement des Innern EDI
Confédération suisse
Confederazione Svizzera
Confederaziun svizra

Bundesamt fir Gesundheit BAG
Direktionsbereich Gesundheitspolitik

Mandat der Themengruppe ,Abstimmung der arztlichen Aus- und Weiterbil-
dung”

Die Themengruppe ,Abstimmung der arztlichen Aus- und Weiterbildung“ wird von der Plattform ,Zukunft
arztliche Bildung* mit folgendem Mandat betraut:

Offener Austausch Uber die Abstimmung der &rztlichen Aus- und Weiterbildung sowie Darstellung der
IST-Situation geméss Hintergrundpapier. Danach Diskussion mdglicher Ansatze zur Losung der Schnitt-
stellenprobleme sowie Entwicklung von konkreten (beschlussféhigen) Vorschldgen zuhanden der Platt-
form ,Zukunft &arztliche Bildung*“. Ziel ist es, darauf hinzuwirken, eine Uber alle Bildungsabschnitte hin-
weg kohérente, effiziente und qualitativ hochstehende arztliche Bildung zu ermdglichen.

Die in den Themengruppen erarbeiteten Lésungsvorschldge werden anschliessend in der Plattform diskutiert.
Umsetzungsentscheide bleiben den beteiligten Partnerorganisationen vorbehalten. Es soll jedoch ein gemeinsa-
mes Problemverstandnis und Klarheit iber gemeinsame und unterschiedliche Vorstellungen fir die Zukunft ent-
stehen.

Ausgangslage/Problemstellung

Das MedBG bezweckt die Forderung der Qualitat der universitaren Ausbildung, der beruflicher Weiter- und Fort-
bildung sowie der Berufsausiibung. Die damit verbundenen Aufgaben, Anforderungen und Regeln gehdren in die
Zustandigkeit unterschiedlicher Partner. Durch eine bewusstere Schnittstellenbewirtschaftung kénnte die Koordi-
nation zwischen den Bildungsabschnitten aktuell verbessert und Reformprojekte abgestimmt werden.

1. Prioritat: Zulassung zum Studium und Bachelor-Stufe

- Zukinftige Reformfragen stellen sich beziglich aller Bildungsabschnitte; so stellt sich die Frage, nach wel-
chen Kriterien bei Studieneintritt selektioniert werden soll bzw. wie das Berufsbild ,Humanmedizin“ in Zukunft
aussehen wird.

- Auf der Bachelor-Stufe braucht es eine Klarung der Frage, inwiefern ein Bachelorabschluss berufsbeféhi-
gend sein kann bzw. welche beruflichen Méglichkeiten ein solcher Titel eréffnet. Auch die Méglichkeit von Passe-
rellen in andere Studiengdnge inner- und ausserhalb der Universitat soll gepriift werden. Des Weiteren soll dar-
Uber diskutiert werden, ob ein einziger Studiengang der Vielfaltigkeit der Medizin gerecht werden kann.

2. Prioritat: Koharenz und Struktur der Weiterbildung

- Auf der Stufe Weiterbildung soll dariiber diskutiert werden, wie sich das Verhaltnis der Zahl und Ausrichtung
Facharzt- zu den Schwerpunkttiteln angesichts der technologischen Entwicklungen und der demografischen Er-
fordernisse entwickeln soll und wieviel Spezialisierung auf welcher Stufe sinnvoll ist. Des Weiteren soll geklart
werden, welche Inhalte aufgrund der Uberarbeiteten Lernzielkataloge in die Curricula der Weiterbildungsgéange
aufgenommen werden kénnten und ob dabei lediglich inhaltliche oder auch strukturelle Anpassungen nétig sind.
Grundsétzlich zu beantworten ist die Frage wie, nach welchen Kriterien und von wem allenfalls auf Stufe Weiter-
bildung steuernd eingegriffen werden kdnnte, insbesondere in Bezug auf das Verhéltnis zwischen Grundversor-
ger/-innen und Spezialist/-innen.

3. Prioritat: Universitare Abschliisse

- Es braucht eine Diskussion und Klarung tber den Stellenwert eines ,Master of Science (MS) in Medicine" im
Verhaltnis zum eidgendssischen Diplom sowie zu tertidren Bildungsabschliissen wie den verschiedenen Doktor-
graden (MD, PhD)

- Klarungsbedarf besteht auch bezuglich der Stellung der "Master of Advanced Studies (MAS)" in Bezug zu
den eidgendssischen Weiterbildungstiteln.

Am 16. Dezember 2010 von der Plattform ,Zukunft &arztliche Bildung“ verabschiedet.



Bericht ,Abstimmung der arztlichen Aus- und Weiterbildung“ Anhang 2: Priorisierung Themen Zulassung und Ausbildung

Themen der Zulassung und Ausbildung - MITTELWERTE Dringlichkeit/ Wichtigkeit/
Priorisierung Validierung SUMME Rang
1 = nicht dringend 1 = nicht wichtig
5 = sehr dringend 5 = sehr wichtig

Zulassung zum Studium
Kriterien zur Festlegung der Kapazitat der Universitaten 4.77 4.77 9.54 1
Konsequenzen der unterschiedlichen Aufnahmebedingungen Romandie/Deutschschweiz 2.77 3.15 5.92 14
Spielraum der Fakultaten beziiglich Aufnahmekapazitat unter gleichbleibenden Qualitatskriterien 3.77 3.92 7.69 3
Quantitative Steuerung (Zustandigkeit) 4.23 4.54 8.77 2
NC/Eignungstest
NC/Eignungstest als Selektionsmittel fiir die Zulassung zum Medizinstudium in der Deutschschweiz 2.77 3.31 6.08 11
Berucksichtigung der Kompetenzanforderung fur die zukinftige Berufsausiibung im NC/Eignungstest 2.69 3.38 6.08 12
Gewinnung von Personen, welchen den NC/Eignungstest nicht bestehen, fir andere Gesundheitsberufe 3.08 3.08 6.17 10
Eignungstest und Genderbias 2.08 2.15 4.23 22
Eignungstest und Romandie-/Deutschschweizer-Bias (reine Ubersetzung der deutschschweizer Fragen) 2.46 2.46 4.92 20
Ausbhildung bis zur Bachelor-Stufe (Bachelor of Medicine)
Bachelorabschluss als ein Punkt der Entscheidungsfindung fir den 246 277 593 19
Berufsweg
Bachelor als Moment der bewussten Studienwahl 2.23 231 4.54 21
Maoglichkeit von Passerellen in und von anderen Studiengangen inner- und ausserhalb der Universitat 3.23 3.31 6.54 9
Mobilitatsférderung durch Bachelorstufe (Ziel der Bolognareform) 2.62 3.08 5.69 15
Relevanz Bachelorabschluss (Berufsbefahigung? Berufliche Moglichkeiten?) 2.54 2.92 5.46 17
Angemessenheit eines einzigen Bachelor-Studiengangs im Hinblick auf die Vielfaltigkeit der Medizin (Zugang zu verschieden

S o L . . L y ) S 2.92 3.08 6.00 13
Masterstudiengdngen Humanmedizin, z.B. Medizininformatik, psychosoziale Medizin, Praventionsmedizin)
Gemeinsamer Anteil Bachelor fiir mehrere Gesundheitsberufe 3.31 3.54 6.85 7
Diskrepanz zwischen im Studium erworbener Fahigkeiten und Anforderungen im 1. Assistenzjahr (Vorbereitung auf den Spitalalltag) 3.54 3.69 7.23 4
Masterstufe (Master of Medicine)
Relevanz des Master of Medicine 2.62 2.92 5.54 16
Profil der Masterstufe: berufsbefahigend oder ,wissenschaftsbefahigend” 3.54 3.62 7.15 5
Stellenwert eines Masterabschlusses im Verhaltnis zum eidg. Weiterbildungstitel sowie zu tertidaren Bildungsabschliissen und Doktoraten (MD, 3.38 3.46 6.85 6
PhD, MAS, CAS, DAS) . : .
Zweck der Masterarbeit bzw. Doktorarbeit 3.15 3.46 6.62 8
Berufs-/weiterbildungsbegleitende Absolvierung des Medizinstudiums (z.B. oro-maxillo-faziale Chirurgie) 2.69 2.69 5.38 18




Bericht ,Abstimmung der arztlichen Aus- und Weiterbildung“ Anhang 3: Priorisierung Themen Weiterbildung

Dringlichkeit/ Wichtigkeit/
Themen Weiterbildung — MITTELWERTE Priorisierung Validierung
1 = nicht dringend 1 = nicht wichtig
5 = sehr dringend 5 = sehr wichtig Summe RANG
Ubergang universitare Ausbildung — Weiterbildung
Ausreichende praktische Vorbereitung wahrend der universitaren Ausbildung auf den verantwortungsvollen und selbstandigen Umgang mit
. . . 3.83 4.50 8.33 1
Patienten (studentisches Logbuch, day-one competencies)
Coaching der Ubergangsphase Studium-Assistenzzeit sollte Aufgabe der Spitéler sein. Bisher keine einheitlichen Konzepte (z.B. Grundmodul 333 383 717 8
fur alle Assistenzéarzt-/innen) ' | |
Férderung der bewussten und mdéglichst frihen Wahl der Weiterbildungsrichtung (z.B. Tracks bereits im Masterstudium, unterschiedliche
n - 2.75 3.33 6.08 13
Tracks fur GV oder Spezialisten)
Inhaltliche Abstimmung Lernziele Aus- und Weiterbildung
Welche(s) Organ(e) sichert mittelfristig die Verbindung von der Universitéat zur Weiterbildung, wer stellt sicher, dass keine Wissensliicken zw. 583 325 6.08 14
Aus- und Weiterbildung bestehen (Abstimmung der Formulierung der Lernziele im Aus- und Weiterbildungsbereich) ' ’ ’
Welche Inhalte kénnen aufgrund der iberarbeiteten Lernzielkataloge in die Curricula der Weiterbildungs- resp. Ausbildungsgange verschoben
) . o . 2.73 3.09 5.82 15
werden und bedingen diese lediglich inhaltliche oder auch strukturelle Anpassungen?
Gemeinsame Module fir alle Fachrichtungen in der Weiterbildung 2.58 2.83 5.42 17
Quantitative und zeitliche Merkmale im Verhaltnis zum Ausland und zum inlandischen Bedarf
Dauer der Weiterbildung (MedBG sieht max. 6 Jahre vor, in interventionellen Fachern kaum mdglich). Wie ist es im Ausland geregelt? 3.58 3.67 7.25 7
Inwiefern soll die Schweiz an eigenen Konzepten festhalten und solche weiterentwickeln und wo ist dies im Kontext mit der gegenseitigen
s . ) . 3.33 3.50 6.83 10
Anerkennung von Berufsbefahigungen in der EU nicht mehr sinnvoll
Berufsrelevanz und Erteilungskompetenz von Facharzttiteln, Schwerpunkttiteln und Fahigkeitsausweisen 3.55 3.73 7.27 6
Quantitative Frage der verschiedenen Weiterbildungstitel (Gibt es zu viele?) 3.18 3.18 6.36 11
Strukturelle Steuerung der Weiterbildung
Wie, nach welchen Kriterien und von wem kdnnte allenfalls auf Stufe Weiterbildung steuernd eingegriffen werden, insbesondere in Bezug auf
o : . o 3.67 4.17 7.83 3
das Verhaltnis zwischen Grundversorger/-innen und Spezialist/-innen
Inwieweit sollen/mussen sich die Privatspitdler in der Weiterbildung engagieren 3.80 3.70 7.50 5
Steuerung der WB-Stellen aktuell eher durch den Bedarf der Spitaler an Assistenzarzten und nicht Bedarf des Gesundheitswesens an 4.00 408 8.08 5
Spezialisten ' ’ ’
Ubergang Weiterbildung - Berufsausiibung bzw. Schnittstelle Leistungserbringung geméass KVG und Berufsausiibung geméass
MedBG fiur Spezialisten und Grundversorger
Obligatorium fir eine bestimmte Dauer in der Patientenversorgung nach Abschluss des Studiums 2.75 3.42 6.17 12
Grundversorgung wird heute oft auch durch Spezialisten ausgefiihrt. Obligatorischer Nachweis "grundversorgerischer" Kompetenzen? 2.67 3.00 5.67 16
Facharztreife wirklich Berufsbefahigung zur selbststandigen Arbeit 2.25 3.17 5.42 18
Universitdre Abschlisse
CAS / DAS / MAS - MD / PhD Verhaltnis zu den eidg. Weiterbildungstiteln und Anrechnung als Modul an eidg. Weiterbildungstitel 3.58 3.58 7.17 9
Problem der Inlanderdiskriminierung (grésserer Aufwand fur Dr. med., untersch. WB-Richtlinien, Anzahl Jahre und Stellenwechsel fur
. . 3.75 3.83 7.58 4
Facharztdiplom in CH)




Bericht ,Abstimmung der arztlichen Aus- und Weiterbildung“ Anhang 4

Vorschlag Trackmodell Genf
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MD-PhD Clinical specialist training: 5-6 yrs??
L Federal exam
<5 32 =0
¢8 | |28 ||SE
o w [re} -~ w
=] O o a o
g 22 ||92
Co | |0 ||xo SR
— QU — L]
= ||¥: ||E= £Se
58 oS 3 P50
£g (|2 ||88 g 2§
s% | |38 ||£° EL3
@ £° S g2°
o 4
2-5% ‘ 25% 75%
Bachelor 20% in
(LE0ECS) common?

i

i

Polytechniques Fédérales

’ Universités + Ecoles

Hautes Ecoles
Spécialisées




Bericht ,Abstimmung der arztlichen Aus- und Weiterbildung“ Anhang 5

Universitat
Zurich™

Medizinische Fakultat

Formal nicht bindendes Tracking im Medizinstudium

Eidgendssische Prifung Humanmedizin:
Berechtigung zum Beginn der Weiterbildung

MA of
--------------- > Medicine; —
180 ECTS
60 ECTS Kernstudium, obligatorisch é\gigltj; > Eilectihachoctict
Masterarb. Fachgebiet «Track»
60 ECTS Wahlstudienjahr 5 Fachgebiet —
™| Unterass. Fachgebiet 0 7.B. Pilot
I Psychiatrie;
60 ECTS : - : Mantel- > E |— | mittelfristi
Kernstudium, obligatorisch o 40\ “eaof Modul Fachgebiet || ~ gof J
> Medicine; T Anrechnung an
180 ECTS S arztliche
60 ECTS . . : Mantel-|  ~77 77T ; _ _
Kernstudium, obligatorisch studium > Modul Fachgebiet Weiterbildung
60 ECTS Kernstudium, obligatorisch g{:ﬁgfﬁ; > Modul Fachgebiet
60 BCTS Kernstudium, obligatorisch S'\:Z‘STE:;]




Bericht ,Abstimmung der &rztlichen Aus- und Weiterbildung“ Anhang 6 Titel und Abschlisse

Ausschreibung

Charakteristika

Prinzipieller
Unterschied

Administration

|Regelungsort

Tatigkeit

Umfang / Dauer /
Aquivalenz in ECTS
der WB

|Beispiele

unmrdlénar
Universitare Ausbildung 'Fmﬂ'unmﬂlol
Bachelor Master eidg. Priiffung  Dr. med. PhD Facharzttitel Schwerpunkte
Eidg. Arztdiplom; Arzt in !
|Bachelor of Medicine |Master of Medicine \Weiterbildung Dr. med. ND-PhD
in der Regel drejjahrige
Mind. einjahrige (teilweise zweijahri
Dissertationsarbeit, | Dissertationsarbeit,

1. akademischer 2. akademischer Voraussetzung fiir eine |Voraussetzung fiir sine
Abschluss Abschl! Eidgenc Prufung k he Karnere :
erster 3-jahriger
Ausbildungszirkel; Fokus |2. 3-&hriger Dauer 3 Jahre.
auf Grundlagen, Ausbildungszirkel; Fokus Meistens in
biomedizinischen auf klinischer Ausbildung  |Voraussetzung fir die Dauer 1 Jahr, in der Regel |Zusammenarbeit mit
Fachgebieten und einschliesslich Fahigkeiten |obligatorische an der medizinischen anderen Fakultaten
|Klinische Einfilhrung und Fertigkeiten Weiterbildung Fakultat (Gra i ate School
Fakultzit Fakultét Eidgenossenschaft Fakultst Fakultéten

orgaben MedBG,
Vorgaben MedBG, Lamzns!katalng‘ fskultire
fakultare Regh und und
Studis tudienplan Priifung q P glement PhD-Regl t

Studium Krankheitslehre

verbunden mit praktischer
Studium Grundlagen Ausbildung. e
Voraussetzung fiirden  [Voraussetzung zur Assistenzarzt in Arbeit an Arbsitan
Masterstudiengang Zulassung zur eidg. Weiterbildung zum Forschungsprojekt, oft Forschungsprojekt,
Humanmedizin Priifung Facharzt |berufsbegleitend
180 ECTS (6 Semester  |180 ECTS (6 Semester  |Nach mindestens & Jahren in aller Regel 3 Jahre
Vollzeit) wvollzeit) |Studium Mindestens 1 Jahr lund lénger

Fahigkeits-
ausweise




Bericht ,Abstimmung der arztlichen Aus- und Weiterbildung“ Anhang 6 Titel und Abschliisse

Ausschreibung

Charakteristika

Prinzipieller
Unterschied

Administration
Regelungsort

Tatigkeit

Umfang / Dauer /
Aquivalenz in ECTS
der WB

Beispiele

Von Universitaten angebotene Weiterbildung / Fortbildung

Certificate of Advanced
Studies (CAS)

Diploma of Advanced
Studies (DAS)

Master of Advanced
Studies (MAS)

{vormals Nachdiplomkurs NDK)

{vormals Nachdiplomstudiengange NDS)

CAS xy

DAS xy

MAS xy

Kleinster universitarer/fachhochschulischer
Weiterbildungsabschluss. Hier wird
spezifisches Wissen vermittelt, so dass eine
Zusatzqualifikation in einem bestimmten
Fachgebiet erworben werden kann

Bieten eine vertiefte Ausbildung in einem
spezifischen Fachbereich, sodass eine
Zusatzqualifikation im angestammten
Beruf oder in einem neuen Fachgebiet
erworben werden kann

Hochster universitarer/fachhochschulischer
Weiterbildungsabschluss (kein akademischer
Titel). Umfassende Weiterbildung im jeweiligen
Fachgebiet

gilt gelegentlich als Modul fiir die WB zu
einem Fahigkeitsausweis

gilt gelegentlich als Modul fiir die WB zu
einem Fahigkeitsausweis

gilt vereinzelt als Modul fir die WB zu einem
Facharzttitel

Fakultat / Universitat

Fakultat / Universitat

Fakultat / Universitat

Fakultat / Universitat

Fakultat / Universitat

Fakultat / Universitat

(Assistenz)arzt, (Assistenz)arztin

in der Schweiz nicht fir die
Leistungserbringung anerkannt

(Assistenz)arzt, (Assistenz)arztin

in der Schweiz nicht fur die
Leistungserbringung anerkannt

(Assistenz)arzt, (Assistenz)arztin

in der Schweiz nicht fiir die Leistungserbringung
anerkannt

wenige Monate bis 1 Jahr
300 Stunden (entsprich 10 ECTS)

ein bis zwei Jahre
900 Stunden (entspricht 30 ECTS), haufig
mit Abschlussarbeit

zwei oder mehr Jahre
1200 bis 1800 Stunden (entspricht 45 bis 60
ECTS)

CAS Management in Psychiatrie; CAS
Klinisches Management; CAS eHealth; CAS
Psychosomatische und Psychosoziale
Medizin

z.B Der Studiengang ermoglicht
Fachéarztinnen und Fachéarzten den Erwerb
von 80% der fir den Fahigkeitsausweis
«Psychosomatische und Psychosoziale
Medizin (SAPPM) Manuelle Medizin
{(SAMM)

Manuelle Medizin (SAMM)

Master of Business Administration, Master of
Public Health, Master of Medical Education

MAS Managed Health Care, MAS in Wound Care,
MAS in Palliative Care

Diplom MAS gilt als Teil fir Schwerpunktpriifung




	ZäB_Bericht Abstimmung der ärztlichen AW_Bericht_final.pdf
	Anhang 1 Abstimmung der ärztlichen AW
	Anhang 2 Abstimmung der ärztlichen AW
	Anhang 3 Abstimmung der ärztlichen AW
	Anhang 4 Vorschlag Trackmodell Genf
	Anhang 5 formal nicht bindendes Tracking
	Anhang 6.1
	Anhang 6.2

