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How do Supervising Clinicians of a University Hospital and
Associated Teaching Hospitals Rate the Relevance of the
Key Competencies within the CanMEDS Roles Framework
in Respect to Teaching in Clinical Clerkships?

Abstract

Background and aim: In German-speaking countries, the physicians’
roles framework of the “Canadian Medical Education Directives for
Specialists” (CanMEDS) is increasingly used to conceptualize postgradu-
ate medical education. It is however unclear, whether it may also be
applied to the final year of undergraduate education within clinical
clerkships, called “Practical Year” (PY).

Therefore, the aim of this study was to explore how clinically active
physicians at a university hospital and at associated teaching hospitals
judge the relevance of the seven CanMEDS roles (and their (role-defin-
ing) key competencies) in respect to their clinical work and as learning
content for PY training. Furthermore, these physicians were asked
whether the key competencies were actually taught during PY training.
Methods: 124 physicians from internal medicine and surgery rated the
relevance of the 28 key competencies of the CanMEDS framework using
a questionnaire. For each competency, following three aspects were
rated: “relevance for your personal daily work”, “importance for teaching
during PY”, and “implementation into actual PY teaching”.

Results: In respect to the main study objective, all questionnaires could
be included into analysis. All seven CanMEDS roles were rated as rele-
vant for personal daily work, and also as important for teaching during
PY. Furthermore, all roles were stated to be taught during actual PY
training.

The roles “Communicator”, “Medical Expert”, and “Collaborator” were
rated as significantly more important than the other roles, for all three
sub-questions. No differences were found between the two disciplines
internal medicine and surgery, nor between the university hospital and
associated teaching hospitals.

Conclusion: Participating physicians rated all key competencies of the
CanMEDS model to be relevant for their personal daily work, and for
teaching during PY. These findings support the suitability of the Can-
MEDS framework as a conceptual element of PY training.

Keywords: CanMEDS framework, competencies, clinical teaching,
residency training, curriculum planning
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1. Introduction
CanMEDS Roles

The framework of physicians’ roles by the “Canadian
Medical Education Directives for Specialists” (CanMEDS)
[3] originally evolved from the project “Educating Future
Physicians for Ontario” (EEPO) [11], which aimed at re-

forming physicians’ training in the sense of getting closer
to conditions of real life. Data from diverse empirical
sources were incorporated into this project with the result
of the CanMEDS roles being anchored in all fields of the
Canadian health care system [11]. The Royal College of
Physicians and Surgeons of Canada transferred the
framework to postgraduate medical education [5], from
where it quickly spread out into many postgraduate
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training programmes worldwide. Examples from Germany
are training programmes in surgery [7], or in general
medicine [16]. A recent position paper by the “Committee
for Postgraduate Training” of the German Society for
Medical Education (GMA) (which introduces “entrustable
professional activities”) also explicitly relates to the Can-
MEDS framework [2]. In some countries the model has
already been applied to undergraduate education, may
it be in specific teaching projects [1], [14], [18], or in na-
tional catalogues of learning objectives in Switzerland
[http://www.smifk.ch, cited on March 29" 2015] and the
Netherlands [10]. The German “National Competency-
based Catalogue of Learning objecitves in Medicine”
(NKLM) also relates to the CanMEDS framework [4].

Background of the present study

In view of the continuum of undergraduate and postgradu-
ate medical education the CanMEDS framework seems
specifically attractive for the so-called “Practical Year”
(PY) in Germany, which is located in the last year of un-
dergraduate studies. The PY consists of three clinical
clerkships of 16 weeks each and is carried out at univer-
sity hospitals, or associated teaching hospitals, or other
institutions with respective accreditation. Internal medi-
cine and surgery are mandatory disciplines, whilst the
third clerkship is an elective subject. With exception of
the time frame PY training is highly heterogeneous. Su-
pervision is provided by attending physicians on respec-
tive wards. The formal structure ranges from “pure atten-
dance” to highly structured rotation plans based on log-
books, including mandatory workplace-based assessment
[21]. A more homogeneous concept on a national level
would therefore be desirable for PY training.

Even if the CanMEDS framework was originally developed
for postgraduate training and if key competencies were
only to be reached at the end of this phase, it could non-
etheless be suitable for the transition from undergraduate
to postgraduate training. One important precondition for
this would be, that the framework (and its key competen-
cies) was familiar to supervising physicians. With this,
the continuum of medical education could be
strengthened (and also the acceptance of the NKLM).
An instrument which is related to the CanMEDS model
has already been used by a German research group to
describe competencies of graduates from undergraduate
medical education (FKM: “Freiburger Fragebogen zur Er-
fassung von Kompetenzen in der Medizin”) [6]. For stu-
dents in the first four undergraduate years, as for post-
graduate year 1 and 2 trainees, this instrument revealed
good reliability and construct validity. However, it was not
investigated whether clinical supervisors viewed these
competencies to be relevant, and there was no explicit
reference to the CanMEDS framework.

Research Question

The present study was conducted to answer the following
questions:

1. Do practicing physicians in one German university
hospital and its associated teaching hospitals rate
the 28 key competencies as relevant for:

a) their own personal daily work?
b) teaching during PY?

2. Do these physicians believe, that respective compe-

tencies are already taught to PY students at present?

As secondary endpoints, potential influences by the fol-
lowing factors were analysed: medical discipline (internal
medicine vs. surgery), type of teaching institution (univer-
sity hospital vs. associated teaching hospital), teacher
training undergone by supervisors, number of PY students
supervised so far during work life, stage of clinical train-
ing, academic position, time devoted to scientific work
(by supervisors), gender, and age.

2. Methods

Questionnaire

In order to reach a sufficient number of clinical super-
visors, we decided to use a closed-question questionnaire
instead of applying a more open, qualitative design.

We limited the investigation to the two mandatory disci-
plines internal medicine and surgery, firstly to represent
the main PY subjects, and secondly to be able to look at
potential differences which might be present between
divergent cultures between these disciplines. The ques-
tionnaire was specifically developed for the study and
included the 28 key competencies, grouped according
to the respective CanMEDS roles (2 to 6 competencies
per role (see table 1); abbreviations of role names are
also used in figure 1). Descriptions of the seven roles and
of the key competencies were translated to German. For
role titles, we also indicated the original English expres-
sion, because we felt that translations of subject-heading-
like role titles had in part missed the meaning. Official
translations of the NKLM could not be used at the time
of the study, since they had not been published then. At
present, they are still only mentioned by an in-official re-
port of the German “Board of Medical Faculties” (“Medi-
zinischer Fakultatentag”) [http://www.mft-online.de/
lehre/nationaler-kompetenz-basierter-lernzielkatalog-
medizin, cited on March 30", 2015]. For this study we
used the following translations: “Kommunikator” (for
“Communicator”), “Teamplayer” (for “Collaborator”),
“FUhrungskraft” (for “Manager”), “Flrsprecher der Ge-
sundheit” (for “Health Advocat”), “Lernender Dozent” (for
“Scholar”), “Professionell arbeitender Arzt” (for “Profes-
sional”) und “Sachkundiger Mediziner” (for “Medical Ex-
pert”). The roles were characterised by the specific key
competencies  (see  table 1) [3], [http://
www.royalcollege.ca/portal/page/portal/rc/canmeds/
framework, cited on March 30", 2015].

In our eyes, the combination of the role description with
the corresponding key competencies sufficiently defined
the roles. Further translation of key competencies was
undertaken (by SJ) as a nearly literal interpretation of the
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Table 1: CanMEDS roles and key competencies (German translation)

A) SACHKUNDIGER MEDIZINER (ROLLE DES ,,MEDICAL EXPERTS"):
DER ARZT BESITZT EINE PROFESSIONELLE HALTUNG UND ERFULLT ALLE NOTWENDIGEN VORAUSSETZUNGEN, UM UNTER VERWENDUNG VON
MEDIZINISCHEM WISSEN UND KLINISCHEN FERTIGKEITEN EINE PATIENTEN-ZENTRIERTE VERSORGUNG ZU GEWAHRLEISTEN.

ME 1 EFFEKTIVER EINSATZ PRAVENTIVER UND THERAPEUTISCHER MABNAHMEN

ME 2 EFFEKTIVES EINSETZEN DER EIGENEN FACHLICHEN KOMPETENZEN FUR EINE OPTIMALE, VERANTWORTUNGSVOLLE UND PATIENTEN-
ZENTRIERTE VERSORGUNG

ME 3 KONSULTATION VON NICHT-ARZTLICHEM, MEDIZINISCHEM FACHPERSONAL IN EINEM ANGEMESSENEN RAHMEN UND UNTER
BERUCKSICHTIGUNG DER JEWEILIGEN FACHLICHEN GRENZEN

ME 4 MOGLICHST VOLLSTANDIGES UND DER SITUATION ANGEMESSENES ERFASSEN EINES PATIENTEN

ME 5 NACHHALTIGE VERMITTLUNG KLINISCHEN WISSENS, ARZTLICHER FAHIGKEITEN UND PROFESSIONELLER HALTUNG IM KLINISCHEN ALLTAG
ME 6 VERWENDUNG ANGEMESSENER HANDLUNGSABLAUFE ZUR DIAGNOSESTELLUNG UND THERAPIE.

B! KOMMUNIKATOR ‘ROLLE DES ,, COMMUNICATORS“):

DER ARZT FORDERT EFFEKTIV DIE ARZT-PATIENTEN-BEZIEHUNG UND UNTERSTUTZT DEN INFORMATIONSFLUSS VOR, WAHREND UND NACH DEM
ARZT-PATIENTEN-KONTAKT.

CM 1 AUFBAU EINER HARMONISCHEN, AUF VERTRAUEN BASIERENDEN UND AUFRICHTIGEN BEZIEHUNG ZWISCHEN ARZT UND PATIENT BZW. ARZT

UND ANGEHORIGEN

MEDIZINISCHEN FACHPERSONAL UND ERFASSEN IHRER ANSICHTEN

C) TEAMPLAYER (ROLLE DES ,,COLLABORATOR):

OPTIMALE PATIENTENVERSORGUNG.

UND LOSUNG VON INTERPROFESSIONELLEN KONFLIKTEN.
CA 2 ZUGEHORIGKEIT ZU EINEM INTERPROFESSIONELLEN TEAM
D) FUHRUNGSKRAFT (ROLLE DES ,, MANAGERS“):

BEITRAGT.

MA3 A EINSATZ

ALS WICHTIGER BESTANDTEIL DER PATIENTENVERSORGUNG

BEVOLKERUNG SSCHICHTEN
F) DER LERNENDE DOZENT (ROLLE DES ,, SCHOLARS):

MEDIZINISCHEN WISSENS.
WEITERBILDUNG

ENTSCHEIDUNGEN

VERHALTENSSTANDARD AUFWEIST.

GESELLSCHAFT AUSDRUCKEN

DER DER KOLLEGEN

CM 2 ZIELGERICHTETES GEWINNEN UND BEWERTEN VON INFORMATIONEN VON PATIENTEN, ANGEHORIGEN, KOLLEGEN UND ANDEREM

CM 3 KOMPAKTE VERMITTLUNG ZENTRALER INFORMATIONEN AN PATIENTEN, ANGEHORIGE, KOLLEGEN UND ANDEREM MEDIZINISCHEN
FACHPERSONAL SOWIE ANSCHAULICHES ERKLAREN VON RELEVANTEN SACHVERHALTEN

CM 4 ERARBEITEN VON PROBLEMEN UND ENTWICKLUNG GEMEINSAMER PRIORITATEN UND ZIELE ALS GRUNDLAGE FUR EINEN
BEHANDLUNGSPLAN ALS KONSENS VON ARZT, PATIENT, ANGEHORIGEN, KOLLEGEN UND ANDEREM MEDIZINISCHEN FACHPERSONAL
CM 5 ADAQUATE MUNDLICHE VORSTELLUNG EINES PATIENTENFALLES UND DESSEN EFFEKTIVE SCHRIFTLICHE DOKUMENTATION

DER ARZT SORGT DURCH EINE EFFEKTIVE ZUSAMMENARBEIT MIT PFLEGEPERSONAL UND ANDEREM MEDIZINISCHEN PERSONAL FUR EINE

CA 1 EFFEKTIVES ZUSAMMENARBEITEN MIT PFLEGEPERSONAL UND ANDEREM MEDIZINISCHEN PERSONAL (2.B. MTAS) ZUR VERHINDERUNG

DER ARZT IST INTEGRALER BESTANDTEIL DES GESUNDHEITSWESENS, DER SICH UM DIE ORGANISATION EINER NACHHALTIGEN
BERUFSAUSUBUNG KUMMERT, UBER DIE VERTEILUNG VON RESSOURCEN ENTSCHEIDET UND ZUR EFFEKTIVITAT DES GESUNDHEITSSYSTEMS

MA 1 TEILNAHME AN AKTIVITATEN ZUR EFFEKTIVEREN GESTALTUNG DES GESUNDHEITSSYSTEMS UND DES EIGENEN MEDIZINISCHEN UMFELDES
MA 2 EFFIZIENTE GESTALTUNG DER EIGENEN ARZTLICHEN TATIGKEIT UND KARRIERE

TER RESSOURCEN DES GESUNDHEITSSYSTEMS

MA 4 AUSFULLEN VON FUHRUNGSPOSITIONEN UND KOMPETENTES AUSFUHREN ADMINISTRATIVER TATIGKEITEN

E) FURSPRECHER DER GESUNDHEIT (ROLLE DES ,,HEALTH ADVOCATE"):

DER ARZT SETZT VERANTWORTUNGSVOLL SEINE EXPERTISE UND SEINEN EINFLUSS EIN, UM DIE GESUNDHEIT UND DAS WOHLBEFINDEN DES
EINZELNEN PATIENTEN, DER ANVERTRAUTEN PATIENTENGRUPPEN UND DER GESELLSCHAFT GANZHEITLICH ZU VERBESSERN.

HA 1 WAHRNEHMUNG INDIVIDUELLER GESUNDHEITLICHER BEDURFNISSE UND KLARUNG OFFENER GESUNDHEITLICHER FRAGEN DES PATIENTEN

HA 2 VERSORGEN ALLER GESUNDHEITLICHEN BEDURFNISSE DER ANVERTRAUTEN PATIENTENGRUPPEN
HA 3 ERKENNEN DER ZENTRALEN FAKTOREN, DIE DIE GESUNDHEIT DER ANVERTRAUTEN PATIENTENGRUPPEN MABGEBLICH BESTIMMEN
HA 4 FORDERUNG DER GESUNDHEIT DES EINZELNEN PATIENTEN, DER VERSCHIEDENEN PATIENTENGRUPPEN UND DER UNTERSCHIEDLICHEN

DER ARZT BEKENNT SICH ZU LEBENSLANGEM HINTERFRAGENDEM LERNEN SOWIE ZUR ERWEITERUNG, VERBREITUNG UND ANWENDUNG
SC 1 ERHALTEN UND VERBESSERN DER QUALITAT DER EIGENEN BERUFLICHEN TATIGKEIT DURCH KONTINUIERLICHE FORT- UND
SC 2 KRITISCHE BEWERTUNG VON INFORMATIONEN UND DEREN QUELLEN UND DEREN ADAQUATE BERUCKSICHTIGUNG BEIM TREFFEN VON

SC 3 BEITRAGEN ZUR VERMEHRUNG, VERBREITUNG, ANWENDUNG UND UMSETZUNG VON NEUEN MEDIZINISCHEN METHODEN UND WISSEN

G) PROFESIONELL ARBEITENDER ARZT (ROLLE DES ,, PROFESSIONAL"):
DER ARZT ENGAGIERT SICH FUR DIE GESUNDHEIT UND DAS WOHLBEFINDEN DES EINZELNEN UND DER GESELLSCHAFT, INDEM ER SEINEN BERUF
ETHISCH EINWANDFREI AUSUBT, PROFESSIONALITAT ZUM ARBEITSGRUNDSATZ ERKLART UND EINEN HOHEN PERSONLICHEN

PR 1 DURCH ETHISCH EINWANDFREIES VERHALTEN SEINE VERPFLICHTUNG GEGENUBER PATIENTEN, BERUF UND GESELLSCHAFT AUSDRUCKEN
PR 2 DURCH SELBSTAUFERLEGTE REGLEMENTIERUNG SEINE MORALISCHE VERPFLICHTUNG GEGENUBER PATIENTEN, BERUF UND

PR 3 VERPFLICHTUNG EMPFINDEN GEGENUBER EINER NACHHALTIGEN BERUFSAUSUBUNG UND GEGENUBER DER EIGENEN GESUNDHEIT UND

original [http://www.royalcollege.ca/portal/page/portal/
rc/canmeds/framework, cited on March 30", 20154].
After retranslation into English by a person who was not
involved in the primary translation (JB) ambiguities could
be solved by discussion.

Participating physicians rated the relevance of all key
competencies by 5-point-Likert scales (ranging from “1”:
“full agreement” to “5”: “full disagreement”). Ratings
were given for the following three questions:

1. “Is this competence of relevance for your personal
daily work?”

2. “Do you believe this competence to be important to
be taught to PY students?”

3. “Do you teach this competence to PY students?”.

Potential confounders (medical discipline, type of institu-
tion, teacher training of supervisors, number of PY stu-
dents supervised, stage of clinical training and academic

position of supervisors, time devoted to scientific work,
gender, age) were assessed by selection answers. At the
end of the questionnaire participants prioritized the six
“peripheral” CanMEDS roles (excluding “Medical Expert”)
in respect to their importance for PY training. In total, the
questionnaire included 90 single variables [see Attach-
ment : supplemental material online].

Procedure

The survey was conducted between August and October
2012. Participating physicians were employed at the
university hospital of Munich Technical University (TU
Munchen, “Klinikum rechts der Isar”), or at five associated
teaching hospitals (“Deutsches Herzzentrum Miinchen”,
“Klinikum Bogenhausen”, “Klinikum Schwabing”,
“Krankenhaus der Barmherzigen Brider Miinchen”,
“Rotkreuz-Klinikum Munchen”).
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Abbreviations: ME Medical Expert CM Communicator CL Collaborator = MA Manager
HA Health Advocate SC Scholar PR Professional
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Figure 1: Rating of key competencies in respect to (a) relevance for personal daily work, (b) importance for “Practical Year” (PY)
training, and (c) whether competencies are actually taught during PY. Depicted are means (circles) and standard deviations
(bars, one direction only). The rating scale for relevance ranged from 1 (“fully agree”) to 5 (“fully disagree”).

From each hospital all surgical and all internal depart-
ments were included. Since some years, all institutions
used logbooks to structure PY training. Further teaching
was delivered by clinical seminars, mostly by experienced
senior clinicians. The majority of teaching however, was
given by attending physicians of different levels of experi-
ence.

Study participation was voluntary, answering forms were
anonymized. Answering sheets were filled out during the
course of official staff rounds. Approximately 50% of
physicians within a department attended the meetings,
all attendees participated. Every department was visited
only once. After a brief introduction to the study purpose
and the design of the questionnaire, answering forms
were filled out and subsequently collected. There was no
time limit, in maximum 30 min were needed for comple-

tion. SJ was present throughout the procedure to be able
to solve open questions.

Data management and data safety

Answers were marked on a machine readable form, and
were transferred to an spreadsheet data file. For the
overall rating of each CanMEDS role, we calculated the
mean of the respective key competencies, results were
given as means (M) with standard deviations (SD). In or-
der to test for potential influences of confounders (med-
ical discipline, type of institution, teacher training, number
of PY students supervised, stage of clinical training and
academic position of supervisors, time devoted to scienti-
fic work, gender, age) we performed analyses of co-vari-
ance with ratings of relevance as dependent variable,
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and the nine potential cofounders as independent vari-
ables. To ensure the alpha-level at multiple testing, an
Omnibus-F-test was used. Calculation was performed by
SAS, Version 9.3.

No data which could have identified an individual person
were retrieved. The ethical committee of TU Munich (IRB)
approved the study protocol (project no 5517/12).

3. Results

Characteristics of participants

In respect to the primary study question, all 124 question-
naires could be analysed (100% response due to peer-
group conduct). 60.5% of the physicians stated to have
supervised between ten and 100 PY students until then,
another 23.4% even more than 100. 31.5% of the physi-
cians worked in surgery, 66.9% in internal medicine (two
persons did not specify their discipline); 44.4% were fe-
male. 54.8% were employed at the university hospital,
whilst 45.2% worked at one of the associated teaching
hospitals. 16.1% held an academic degree similar to a
PhD (called “Habilitation”), or were in the final process
to obtain this degree. 6.5% had undergone relevant
training in medical education (teacher training) with 120
hours, or more. Further characteristics of participants are
shown in table 2. As an additional finding during the in-
troduction session for participants it became clear, that
the CanMEDS model was not explicitly familiar to most
of the physicians.

Rating of key competencies

Single ratings of all key competencies are shown in figure
1, grouped according to:

1. “relevance for personal daily work”,
2. “importance for PY training” and
3. “teaching of the competence to PY students”.

“Relevance for personal daily work” was rated higher
than “neutral” for all competencies, the mean from all
key competencies was 1.71+0.38. The mean of the seven
CanMEDS roles ranged from 1.37+0.56 (“Collaborator”)
t0 2.1940.81 (“Manager”). If compared to all other roles
by paired t-tests, the relevance of the roles “Collaborator”,
“Communicator” (1.42+0.49) and “Medical Expert”
(1.47+£0.50) was rated significantly higher (details see
figure 2).

For the question “Importance of the compentency for PY
training” similar results were found (see figure 1) as in
respect to the relevance for personal daily work. The
mean from all specific competencies was 1.67+0.41
(highest rating: 1.19+0.54, lowest: 2.65+1.31), and none
of the single competencies was rated below “neutral”.
For the mean values of single roles, the same roles were
rated significantly more relevant as in the first question
(relevance for daily work): “Medical Expert” (1.3440.41),
“Communicator” (1.39+0.47) and “Collaborator”

(1.5040.79). The role “Manager” however, was rated to
be significantly less relevant (2.294£0.90).

For the third question: “Teaching of the competency
during actual PY training” again, a similar distribution
was found as for the first two questions (see figure 1).
Here, we found a clear difference between the perceived
importance for PY teaching and the definite transfer into
actual teaching (see figure 3). The largest difference was
noted for “Collaborator” (+0.57), and the lowest for
“communicator” (+0.39). There were no significant differ-
ences between the seven CanMEDS roles.

Five single key competencies were rated to be significantly
less relevant than all others (marked with an asterix in
figure 1). These were “Seek appropriate consultation from
other health professionals, recognizing the limits of their
expertise” (role: “Medical Expert”), “Participate in activit-
ies that contribute to the effectiveness of their healthcare
organizations and systems” as well as “Serve in adminis-
tration and leadership roles, as appropriate* (both in
.Manager”), “Promote the health of individual patients,
communities, and populations” and “Respond to individu-
al patient health needs and issues as part of patient care”
(“Health Advocate”).

In the final ranking of roles in respect to their importance
for PY training (excluding the “Medical Expert”) the
“Communicator” role was rated significantly more impor-
tant than all other roles, whilst the “Manager” role was
significantly less important than all other roles (compared
by t-tests). We found no other statistical differences (see
figure 4).

Potential influences

For none of the potential confounders (medical discipline,
type of institution, teacher training, number of PY students
supervised, stage of clinical training and academic posi-
tion of supervisors, time devoted to scientific work,
gender, age) we could show a statistically significant in-
fluence (analysis of co-variance; global test of the model:
Omnibus-F-test).

4. Discussion

In this study 124 supervising physicians of PY students
rated all seven CanMEDS roles and the respective key
competencies to be relevant for their own personal daily
work and for PY training. This is remarkable, as the
framework was not explicitly familiar to most of the parti-
cipants. Only five key competencies were rated to be
significantly less relevant than all others, however all
ratings were better than “neutral”. In principle, our results
confirm studies from other European countries in the
field of postgraduate training [15], [19]. However, these
studies showed differences between hospital-based and
community-based disciplines [15], and therefore it was
called for additional discipline-related elements [19].
These differences could be due to higher culture depen-
dent differentiation during postgraduate training if com-
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Table 2: Characteristics of participating physicians

| n=124 n %

Gender

female 69 55.6

male 55 44 .4
Age (in years)

< 30 24 19.4

30-40 83 66.9

> 40 16 12.9

no response 1 0.8
Academic position

Full professor 5 4.0

Assistant professor “Habilitation* 15 121

MD (,dissertation®) 80 64.5

Within MD process 13 10.5

no academic career 11 8.9
Medical discipline

Surgery 39 31.5

Internal Medicine 83 66.9

no response 2 1.6
Type of institution

University hospital 68 54.8

Associated teaching hospital 56 45.2
Stage of postgraduate training

Early postgraduate training (< year 3) 29 234

Late specialsation training (= year 4) 46 37.1

Board specialised 49 39.5
Number of PY students supervised until then

0 4 3.2

<10 16 12.9

10-100 75 60.5

> 100 29 234
Teacher training:

none 94 75.8

1-10h 8 6.5

10-119h 14 11.3

>120h 5+3 6.5

Specific programmes (e.g. MME)
Additional involvement in scientific work

0 working hours per week 26 21.0

<1 working hours per week 27 21.8

< 5 working hours per week 34 27.4

<10 working hours per week 14 11.3

> 10 working hours per week 23 18.5

pared to PY training, which may have a more generic
character. When asking trainees during the first two years
of postgraduate training in Germany, Giesler et al. (s. in-
troduction [6]) found very similar results as in our present
study. In contrast to Ringsted [15] and van der Lee [19],
Giesler et al. explicitly referred to competencies at the
end of undergraduate studies.

It seems noteworthy, that physicians supervising PY stu-
dents rate the roles “Collaborator” und “Communicator”
as equally relevant as the “Medical Expert”. In part,
comparable findings have been made in Denmark, where
the “Communicator” role was rated as most important at
all stages of postgraduate training [15]. For the first two
postgraduate years in Germany communicational
competency, team-competency, medical competency,
and learning competency were rated to be the most im-

portant [6]. This emphasises the importance of non-dis-
cipline-related competencies at the workplace and calls
for more attention to be paid to this field in undergraduate
education [9].

Also of note is the fact, that the “Scholar” role was rated
only slightly less important; this phenomenon was also
reported by Ringsted [15] and Giesler [6]. Apparently,
physicians perceive continuous medical education and
evidence based clinical decisions as central aspects of
their daily work. In our study it may have also been of
relevance, that more than half of the participants was
engaged in scientific work.

The role of the “Manager” was consistently rated least
important. One reason for that could be, that a minority
of participants held leading positions and most parti-
cipants focussed themselves on the patient-physician
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Scholar

Health Advocate

Professional

Collaborator 1.37 (+ 0.56)
Communicator 1.42 (+ 0.49)
Medical Expert 1.47 (+ 0.50)

1.61 (+ 0.66)

1.94 (+ 0.68)

2.01 (+ 0.89)

Manager 2.19 (x 0.81)
1 2 3 4 5
fully fully
agree disagree

Figure 2: Ranking of CanMEDS roles: Relevance of roles for personal daily work, given as means from the key competencies.
Depicted are mean values (boxes) and standard deviations (bars, one direction only). The rating scale for relevance ranged from
1 (,fully agree) to 5 (,fully disagree).

D = difference
Medical Expert D=0.4
Communicator D=0.39
Collaborator D =0.57
Scholar D =0.52
Health Advocate D=0.43
Professional D=0.5
Manager D=0.48
1 2 3 4 5
fully full
agree m (a) O(b) disagreg

Medical Expert (2:1.34 b:1.74 D:0.4); Communicator (a:1.39 b:1.78 D:0.39);
Collaborator (a:1.5 b:2.07 D:0.57); Scholar (a:1.66 b:2.18 D:0.52);
Health Advocate (a:1.79 b:2.22 D:0.43), Professional (a:1.9 b:2.4 D:0.5);

Manager (a:2.3 b:2.78 D:0.48).

Figure 3: Differences (D) between (a) “importance for training during the “practical year” (PY)”, and (b) “actual teaching during
PY”.

relationship. This lower relevance was also found by
Giesler et al. [6], which throws a light on the poor repre-
sentation of leadership training in German medical edu-
cation [8]. In contrast, the Danish study found a higher
importance of the “Manager” role. Differences in working
culture could be one reason, however, the authors also

modified the description of the “Manager” role in their
survey by relating it more closely to the Danish health
care system [15].

As already said, some of the key competencies were rated
to be less important (related to the roles “Medical Expert”,
“Manager”, and “Health Advocate”). These competencies
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Rank] 258 3.38 3.39 3.53 3.56 4.56
(£1.65)  (£1.59)  (£146)  (£168)  (£174) ([1.64)
s *
ry
3 *
2
1
< <
'\o"’\o o@\o \@\é 2° & &
o N o O 3° C
& N S o W
& c® v o
c® R <¢
&
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Figure 4: Ranking of 6 CanMEDS roles (excluding “Medical Expert”). Depicted are mean values (boxes) and standard deviations
(bars, one direction only). The rating scale for relevance ranged from 1 (“fully agree”) to 5 (“fully disagree”).

address the topics interprofessional communication, basic
societal conditions, leadership skills, and preventive
medicine. These fields are less central to the individual
patient-physician-relationship and therefore might be
perceived as less important in the eyes of clinically active
physicians. As an interesting point the explicitly interpro-
fessional key competencies (under “Collaborator”) were
rated to be more relevant than the key competency “ME3”
(Seek appropriate consultation from other health profes-
sionals, ...) under “Medical Expert”. An explanation may
be that the competency “ME3” was rated in comparison
to the other key competencies of the “Medical Expert”,
while competencies under the “Collaborator” role were
clearly limited to collaboration.

For the lower rating of competencies related to preven-
tion, the hospital-based background of participants could
be a good explanation. This result is in line with the work
of Ringsted et al [15].

Actual teaching of competencies in PY training was
judged to be less than the importance assigned to these
competencies before. This difference is similar for all
CanMEDS roles. Possibly this reflects the natural diffi-
culties to integrate teaching into the daily routine work
while treating patients. In addition, some of the compet-
encies are difficult to teach, as e.g. stated by program
directors in respect to the role of the “Professional” [20].
In our study, the scales were not primarily designed to
relate to each other, and also the questionnaire did not
assess the teaching activities performed in reality.
Therefore, no conclusion can be drawn for a possible
discrepancy between “delusion” and “reality”. As an ad-
ditional limitation the students’ perspective was not as-
sessed. This would have given an insight in the compe-
tencies students had perceived to be taught.

Potential influences

Medical discipline: We did not find statistical differences
of physicians’ ratings between surgery and internal
medicine. Other studies demonstrated such differences
if workplace contexts were clearly different, as between
community-based and hospital-based disciplines [15].
However, if “technical” and “cognitive” disciplines were
compared, respective differences could not be shown
[15]. Another research group could not show significant
differences for the appraisal of CanMEDS roles between
general practitioners and specialists [17]. Therefore, it
is not very likely to find discipline related differences for
PY training in a hospital setting. Preconceptions in respect
to differing values towards teaching between surgery and
internal medicine do not hold for our sample.

For the type of hospital one could have expected, that
the CanMEDS framework was less established in associ-
ated teaching hospitals, and that key competencies were
judged to be less relevant (based on the assumption of
greater proximity to undergraduate medical education in
university hospitals). This hypothesis could not be con-
firmed by our data. However, it cannot be ruled out, that
a common working (and teaching) culture between
teaching hospitals and the “home” university might have
decreased such an effect.

Teacher training of a volume of 120 h, or more (which
may have transported the basic principles of the Can-
MEDS framework), did not lead to differences in the rating
of single key competencies. In our view this supports the
value of the concept in a sense, that it seems well
anchored in daily clinical practice and does not need
much additional instruction for use. At the same time,
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this is a retroactive confirmation of the original CanMEDS
framework.

Generalisability

Supervision of PY students in Germany is heterogeneous.
As an example, the logbooks used in the studied hospitals
are not national standard. Also, the proportion of univer-
sity staff is relatively high in our study. From that perspec-
tive, our results may not be extended to a national level.
On the other hand, our participating physicians represent
a fairly typical cross-section in respect to clinical experi-
ence and the proportion of females (which is almost
identical to recent figures in Germany: 44,4% vs. 45,0%)
[13]. It is also realistic, that most physicians had not un-
dergone teacher training. We can also exclude a selection
bias due to financial motivation, since no reimbursement
was given. A valuable extension of the study would have
been to involve additional university hospitals and respec-
tive teaching hospitals or to community-based or rural
settings. In these cases we would expect gradually differ-
ent patterns with more emphasis on the “Health Advo-
cate” role, however, a general rejection of the framework
is unlikely [15]. Finally, a study of the elective discipline
clerkship could extend the scope.

Limitations

The CanMEDS framework was not familiar to most of the
participants prior to the study, so in consequence we
obtained an unprejudiced, naive picture. This is of advan-
tage, if an intuitive understanding of the framework is
tested. As a potential limitation one could argue, that a
concept of “competencies” (and of competency-based
education) was unknown to most participants. Even the
German licensing regulations for physicians (“Arztliche
Approbationsordnung®) do not mention competencies
[12]. On the other hand it is questionable, whether a
deeper understanding of the concept would have led to
substantially different results. At the end of the day, it
would not be conducive to a wider application of the
framework, if extensive training was necessary before
use.

As final and important limitation it has to be stated, that
this study does not provide insight into the perspective
of PY students. It is likely, that supervisors believe to
teach certain competencies, whereas involved students
do not perceive this in the intended way.

5. Summary and conclusions

For a non-representative sample of 124 clinically active
physicians we could show, that all CanMEDS roles and
the respective key competencies were rated to be relevant
for personal daily work, and for PY training. Results were
independent from the type of teaching institution and
from the background medical discipline (surgery or
internal medicine).

These results confirm, that the CanMEDS framework was
well founded in the cohort of participating physicians. In
view of the continuum of undergraduate and postgraduate
medical education the framework could therefore serve
as a structure to facilitate transition. Effects of its use
should be assessed systematically, especially after imple-
mentation of the German national catalogue of learning
objectives (NKLM).
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. . This is the translated (German) version.
Kompetenzorientierte Ausbildung The original (English) version starts at p. 1.

Artikel

Wie bewerten im Krankenhaus tatige Arztinnen und Arzte
die Bedeutung der Rollen-definierenden Kompetenzen
des CanMEDS-Modells und ihre Umsetzung fur die

Ausbildung im Praktischen Jahr?

Zusammenfassung

Zielsetzung: Das Rollenmodell der ,Canadian Medical Education Direc-
tives for Specialists“ (CanMEDS) findet auch im deutschen Sprachraum
verbreitete Anwendung in der arztlichen Weiterbildung. Unklar ist aller-
dings, inwieweit es auch auf die Ausbildung im Praktischen Jahr (PJ) in
Deutschland anwendbar ist. Die vorliegende Studie untersucht daher,
in welchem Ausmaf klinisch tétige Arzte an einem Universitatsklinikum
und dessen akademischen Lehrkrankenhausern die sieben CanMEDS-
Rollen bzw. deren Rollen-definierende Kompetenzen als relevant ein-
schatzen und diese an PJ-Studierende zu vermitteln meinen.
Methodik: 124 Arztinnen und Arzte aus den Fachern Innere Medizin
und Chirurgie bewerteten in einem Fragebogen die Relevanz der 28
Rollen-definierenden Kompetenzen des CanMEDS-Modells (,key com-
petencies”) fur folgende drei Leitfragen: ,Relevanz fur die persdnliche
tagliche Arbeit”, ,Wichtigkeit fir die PJ-Ausbildung” und ,Ausmaf der
Umsetzung im konkreten Unterricht®.

Ergebnisse: Alle Fragebdgen waren hinsichtlich der Hauptfragestellung
vollstandig auswertbar. Fir die Befragten waren alle sieben CanMEDS-
Rollen in der personlichen taglichen Arbeit wichtig und wurden als rele-
vant fur die PJ-Ausbildung eingeschatzt. Fir alle Rollen wurde eine
Umsetzung im konkreten Unterricht angegeben. Die Rollen ,Kommuni-
kator“ (Communicator), ,Sachkundiger Mediziner“ (Medical Expert) und
L~eamplayer“ (Collaborator) wurden hierbei in Bezug auf alle drei Fragen
statistisch signifikant als am relevantesten eingestuft. Es zeigten sich
keine Unterschiede zwischen den Fachern Innere Medizin und Chirurgie,
sowie zwischen Universitatsklinik und akademischen Lehrkrankenhau-
sern.

Schlussfolgerung: Die Befragten schatzten samtliche Rollen-definieren-
den Kompetenzen des CanMEDS-Modells als relevant flir ihre persénli-
che tagliche Arbeit ein. Ebenso bewerteten sie diese als relevant flur
die PJ-Ausbildung. Diese Befunde unterstutzen die Eignung des Can-
MEDS-Rollenmodells als Strukturierungselement fir die Ausbildung im
PJ.

Schliisselworter: CanMEDS Rahmenwerk, Kompetenz, klinischer
Unterricht, Weiterbildung, Curriculumplanung
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lich aus dem Projekt ,Educating Future Physicians for
Ontario“ (EEPO) [11], welches das Ziel einer reformierten,

1. Einleitu ng realitdtsnahen Ausbildung von Medizinern verfolgte. Da-
ten aus verschiedensten empirischen Quellen flossen in
Das CanMEDS Rollenmodell dieses Projekt ein, so dass die CanMEDS-Rollen umfas-

send in allen Feldern des kanadischen Gesundheitssys-
Das Rollenmodell der ,Canadian Medical Education Di-  tems verankert sind [11]. Das Royal College of Physicians
rectives for Specialists® (CanMEDS) [3] entstand urspring-  and Surgeons of Canada ibertrug das Modell dann auf
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die arztliche Weiterbildung [5], und von dort ausgehend
etablierte es sich rasch international in vielen Weiterbil-
dungsprogrammen. Fur Deutschland seien beispielhaft
ein Postgraduierten-Training im Bereich Chirurgie [7] und
ein Train-the-Trainer-Programm in der Allgemeinmedizin
genannt [16]. Ein aktuelles Positionspapier des GMA-
Ausschusses Weiterbildung, in dem ,Anvertraubare Pro-
fessionelle Tatigkeiten” als Strukturierungselemente der
Weiterbildung vorgestellt werden, bezieht sich ebenfalls
direkt auf das CanMEDS-Modell [2]. Das Modell wurde
in einigen Landern bereits auf die Phase des Studiums
Ubertragen, sowohl in verschiedenen Unterrichtprojekten
[1], [14], [18], als auch in den nationalen Lernzielkatalo-
gen der Schweiz [http://www.smifk.ch, zitiert am
29.03.2015] und der Niederlande [10]. Die Arbeit am
»Nationalen Kompetenzorientierten Lernzielkatalog Me-
dizin“ (NKLM) in Deutschland greift das Modell fur das
Medizinstudium auf [4].

Hintergrund der vorliegenden Untersuchung

Unter der Perspektive eines Kontinuums von Aus- und
Weiterbildung erscheint das CanMEDS-Modell insbeson-
dere fur die Ausbildung im Praktischen Jahr (PJ) attraktiv.
Dieser letzte Abschnitt des Medizinstudiums dient in
Deutschland zur praktischen Ausbildung im klinischen
Alltag und wird in Universitatskliniken, akademischen
Lehrkrankenhdusern oder anderen anerkannten Einrich-
tungen absolviert. Er wird in drei Abschnitte a vier Monate
unterteilt (Tertiale), wobei Innere Medizin und Chirurgie
Pflichtfacher darstellen und das dritte Tertial in einem
Wahlfach abgeleistet wird. Bis auf diese Rahmenbedin-
gungen ist die Ausbildung im PJ sehr heterogen. Sie er-
folgt v.a. durch die auf Station anwesenden Arztinnen
und Arzte und ist mehr oder weniger strukturiert. Die
Strukturierung reicht von einfacher Anwesenheit bis zum
Erflllen von differenzierten Logblchern mit Rotationspla-
nen und obligaten arbeitsplatzbasierten Priufungen [21].
Ein national einheitlicheres Ausbildungskonzept ware fur
das PJ wiinschenswert. Auch wenn das CanMEDS-Modell
ursprunglich fur die Weiterbildung entwickelt wurde und
die enthaltenen Kompetenzen erst am Ende der Weiter-
bildung erreicht sein sollen, kdnnte es sich an der
Schwelle von Aus- und Weiterbildung als Strukturierungs-
element eignen. Eine wichtige Voraussetzung daflr ware,
dass zumindest die dem Modell zugrundeliegenden
Kompetenzen den PJ-ausbildenden Arztinnen und Arzten
vertraut sind. Damit kénnte auch das Kontinuum von
Aus- und Weiterbildung deutlicher und die Akzeptanz fur
eine konkrete Umsetzung des NKLM gestarkt werden.
Ein dem CanMEDS-Modell nahestehendes Modell zur
Beschreibung von Absolvierendenkompetenzen wurde
flr Deutschland schon vorgestellt (FKM: ,Freiburger
Fragebogen zur Erfassung von Kompetenzen in der Me-
dizin®) [6]. Dies zeigte bei der Befragung von Studieren-
denim 1.-4. Studienjahr sowie Assistenzarzten im 1. und
2. Weiterbildungsjahr eine gute Reliabilitdt und Konstrukt-
validitat. Allerdings wurde fur den FKM nicht untersucht,
ob die konkret im PJ ausbildenden Arztinnen und Arzten

die zugrundeliegenden Kompetenzen als relevant ein-
schatzen, und auf die CanMEDS-Rollen konnte kein expli-
ziter Bezug genommen werden.

Forschungsfrage

Die vorliegende Studie sollte daher folgende Fragen be-
antwortet:

1. Schatzen praktisch tatige Arztinnen und Arzte an ei-
nem deutschen Universitatsklinikum und angeschlos-
senen Lehrkrankenhausern die 28 Rollen-definieren-
den Kompetenzen des CanMEDS-Rollenmodells als
relevant ein fur
a) ihre personliche tagliche Arbeit?

b) die PJ-Ausbildung?

2. Sind die befragten Arztinnen und Arzte der Meinung,
dass sie die entsprechenden Kompetenzen bereits
an ihre PJ-Studierenden vermitteln?

Als sekundare Endpunkte wurden mogliche Einflusse
durch folgende Faktoren untersucht: Fachgebiet (Innere
Medizin vs. Chirurgie), Art der Einrichtung (Universitatskli-
nikum vs. Akademisches Lehrkrankenhaus), medizindi-
daktische Vorbildung, Anzahl der bisher betreuten PJ-
Studierenden, Weiterbildungsstand, akademische Positi-
on, zeitlicher Umfang eigener wissenschaftlicher Tatigkeit,
Geschlecht und Alter.

2. Methodik
Fragebogen

Um eine ausreichend grofRe Zahl an Probanden zu errei-
chen, wurde einem geschlossenen Fragebogenformat
gegenUlber einem offeneren qualitativen Studiendesign
der Vorzug gegeben. Wir beschrankten die Untersuchung
auf die beiden PJ-Pflichtfacher Innere Medizin und Chir-
urgie, um einerseits den Hauptanteil der PJ-Facher abzu-
bilden und gleichzeitig mégliche Unterschiede von diver-
genten Fachkulturen zu erfassen. Der speziell fur diese
Studie entwickelte Fragebogen bestand im Kern aus den
28 Rollen-definierenden Kompetenzen, gruppiert nach
den zugehorigen CanMEDS-Rollen, pro Rolle zwei bis
sechs Kompetenzen (siehe Tabelle 1; die Abklrzungen
zu Beginn der jeweiligen Rollen-definierenden Kompetenz
werden auch in Abbildung 1 weiterverwendet). Die Be-
schreibung der sieben arztlichen Rollen, sowie ihre Rollen-
definierenden Kompetenzen wurden ins Deutsche Uber-
setzt. Fur die Rollenbezeichnungen wurde zusatzlich je-
weils die originale englische Formulierung angegeben,
um die semantische Unschérfe einer Ubersetzung in
Schlagwort-Form zu verringern. Da zum Zeitpunkt der
Untersuchung der NKLM noch nicht 6ffentlich zuganglich
war, konnten die dort diskutierten Begriffe nicht im Fra-
gebogen verwendet werden. Aktuell werden die Rollenbe-
zeichnungen des NKLM lediglich in einem Zwischenbe-
richt des Medizinischen Fakultatentags (MFT) genannt
[http://www.mft-online.de/lehre/nationaler-kompetenz-
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Tabelle 1: CanMEDS-Rollen und Rollen-definierende Kompetenzen (deutsche Ubersetzung)

A) SACHKUNDIGER MEDIZINER (ROLLE DES ,,MEDICAL EXPERTS"):

DER ARZT BESITZT EINE PROFESSIONELLE HALTUNG UND ERFULLT ALLE NOTWENDIGEN VORAUSSETZUNGEN, UM UNTER VERWENDUNG VON
MEDIZINISCHEM WISSEN UND KLINISCHEN FERTIGKEITEN EINE PATIENTEN-ZENTRIERTE VERSORGUNG ZU GEWAHRLEISTEN.

ME 1 EFFEKTIVER EINSATZ PRAVENTIVER UND THERAPEUTISCHER MABNAHMEN

ME 2 EFFEKTIVES EINSETZEN DER EIGENEN FACHLICHEN KOMPETENZEN FUR EINE OPTIMALE, VERANTWORTUNGSVOLLE UND PATIENTEN-
ZENTRIERTE VERSORGUNG

ME 3 KONSULTATION VON NICHT-ARZTLICHEM, MEDIZINISCHEM FACHPERSONAL IN EINEM ANGEMESSENEN RAHMEN UND UNTER
BERUCKSICHTIGUNG DER JEWEILIGEN FACHLICHEN GRENZEN

ME 4 MOGLICHST VOLLSTANDIGES UND DER SITUATION ANGEMESSENES ERFASSEN EINES PATIENTEN

ME 5 NACHHALTIGE VERMITTLUNG KLINISCHEN WISSENS, ARZTLICHER FAHIGKEITEN UND PROFESSIONELLER HALTUNG IM KLINISCHEN ALLTAG
ME 6 VERWENDUNG ANGEMESSENER HANDLUNGSABLAUFE ZUR DIAGNOSESTELLUNG UND THERAPIE.

B! KOMMUNIKATOR ‘ROLLE DES ,, COMMUNICATORS“):

DER ARZT FORDERT EFFEKTIV DIE ARZT-PATIENTEN-BEZIEHUNG UND UNTERSTUTZT DEN INFORMATIONSFLUSS VOR, WAHREND UND NACH DEM
ARZT-PATIENTEN-KONTAKT.

CM 1 AUFBAU EINER HARMONISCHEN, AUF VERTRAUEN BASIERENDEN UND AUFRICHTIGEN BEZIEHUNG ZWISCHEN ARZT UND PATIENT BZW. ARZT

UND ANGEHORIGEN

MEDIZINISCHEN FACHPERSONAL UND ERFASSEN IHRER ANSICHTEN

C) TEAMPLAYER (ROLLE DES ,,COLLABORATOR):

OPTIMALE PATIENTENVERSORGUNG.

UND LOSUNG VON INTERPROFESSIONELLEN KONFLIKTEN.
CA 2 ZUGEHORIGKEIT ZU EINEM INTERPROFESSIONELLEN TEAM
D) FUHRUNGSKRAFT (ROLLE DES ,, MANAGERS“):

BEITRAGT.

MA3 A EINSATZ

ALS WICHTIGER BESTANDTEIL DER PATIENTENVERSORGUNG

BEVOLKERUNG SSCHICHTEN
F) DER LERNENDE DOZENT (ROLLE DES ,, SCHOLARS):

MEDIZINISCHEN WISSENS.
WEITERBILDUNG

ENTSCHEIDUNGEN

VERHALTENSSTANDARD AUFWEIST.

GESELLSCHAFT AUSDRUCKEN

DER DER KOLLEGEN

CM 2 ZIELGERICHTETES GEWINNEN UND BEWERTEN VON INFORMATIONEN VON PATIENTEN, ANGEHORIGEN, KOLLEGEN UND ANDEREM

CM 3 KOMPAKTE VERMITTLUNG ZENTRALER INFORMATIONEN AN PATIENTEN, ANGEHORIGE, KOLLEGEN UND ANDEREM MEDIZINISCHEN
FACHPERSONAL SOWIE ANSCHAULICHES ERKLAREN VON RELEVANTEN SACHVERHALTEN

CM 4 ERARBEITEN VON PROBLEMEN UND ENTWICKLUNG GEMEINSAMER PRIORITATEN UND ZIELE ALS GRUNDLAGE FUR EINEN
BEHANDLUNGSPLAN ALS KONSENS VON ARZT, PATIENT, ANGEHORIGEN, KOLLEGEN UND ANDEREM MEDIZINISCHEN FACHPERSONAL

CM 5 ADAQUATE MUNDLICHE VORSTELLUNG EINES PATIENTENFALLES UND DESSEN EFFEKTIVE SCHRIFTLICHE DOKUMENTATION

DER ARZT SORGT DURCH EINE EFFEKTIVE ZUSAMMENARBEIT MIT PFLEGEPERSONAL UND ANDEREM MEDIZINISCHEN PERSONAL FUR EINE

CA 1 EFFEKTIVES ZUSAMMENARBEITEN MIT PFLEGEPERSONAL UND ANDEREM MEDIZINISCHEN PERSONAL (2.B. MTAS) ZUR VERHINDERUNG

DER ARZT IST INTEGRALER BESTANDTEIL DES GESUNDHEITSWESENS, DER SICH UM DIE ORGANISATION EINER NACHHALTIGEN
BERUFSAUSUBUNG KUMMERT, UBER DIE VERTEILUNG VON RESSOURCEN ENTSCHEIDET UND ZUR EFFEKTIVITAT DES GESUNDHEITSSYSTEMS

MA 1 TEILNAHME AN AKTIVITATEN ZUR EFFEKTIVEREN GESTALTUNG DES GESUNDHEITSSYSTEMS UND DES EIGENEN MEDIZINISCHEN UMFELDES
MA 2 EFFIZIENTE GESTALTUNG DER EIGENEN ARZTLICHEN TATIGKEIT UND KARRIERE

TER RESSOURCEN DES GESUNDHEITSSYSTEMS

MA 4 AUSFULLEN VON FUHRUNGSPOSITIONEN UND KOMPETENTES AUSFUHREN ADMINISTRATIVER TATIGKEITEN

E) FURSPRECHER DER GESUNDHEIT (ROLLE DES ,,HEALTH ADVOCATE"):

DER ARZT SETZT VERANTWORTUNGSVOLL SEINE EXPERTISE UND SEINEN EINFLUSS EIN, UM DIE GESUNDHEIT UND DAS WOHLBEFINDEN DES
EINZELNEN PATIENTEN, DER ANVERTRAUTEN PATIENTENGRUPPEN UND DER GESELLSCHAFT GANZHEITLICH ZU VERBESSERN.

HA 1 WAHRNEHMUNG INDIVIDUELLER GESUNDHEITLICHER BEDURFNISSE UND KLARUNG OFFENER GESUNDHEITLICHER FRAGEN DES PATIENTEN

HA 2 VERSORGEN ALLER GESUNDHEITLICHEN BEDURFNISSE DER ANVERTRAUTEN PATIENTENGRUPPEN
HA 3 ERKENNEN DER ZENTRALEN FAKTOREN, DIE DIE GESUNDHEIT DER ANVERTRAUTEN PATIENTENGRUPPEN MABGEBLICH BESTIMMEN
HA 4 FORDERUNG DER GESUNDHEIT DES EINZELNEN PATIENTEN, DER VERSCHIEDENEN PATIENTENGRUPPEN UND DER UNTERSCHIEDLICHEN

DER ARZT BEKENNT SICH ZU LEBENSLANGEM HINTERFRAGENDEM LERNEN SOWIE ZUR ERWEITERUNG, VERBREITUNG UND ANWENDUNG
SC 1 ERHALTEN UND VERBESSERN DER QUALITAT DER EIGENEN BERUFLICHEN TATIGKEIT DURCH KONTINUIERLICHE FORT- UND
SC 2 KRITISCHE BEWERTUNG VON INFORMATIONEN UND DEREN QUELLEN UND DEREN ADAQUATE BERUCKSICHTIGUNG BEIM TREFFEN VON

SC 3 BEITRAGEN ZUR VERMEHRUNG, VERBREITUNG, ANWENDUNG UND UMSETZUNG VON NEUEN MEDIZINISCHEN METHODEN UND WISSEN

G) PROFESIONELL ARBEITENDER ARZT (ROLLE DES ,, PROFESSIONAL"):
DER ARZT ENGAGIERT SICH FUR DIE GESUNDHEIT UND DAS WOHLBEFINDEN DES EINZELNEN UND DER GESELLSCHAFT, INDEM ER SEINEN BERUF
ETHISCH EINWANDFREI AUSUBT, PROFESSIONALITAT ZUM ARBEITSGRUNDSATZ ERKLART UND EINEN HOHEN PERSONLICHEN

PR 1 DURCH ETHISCH EINWANDFREIES VERHALTEN SEINE VERPFLICHTUNG GEGENUBER PATIENTEN, BERUF UND GESELLSCHAFT AUSDRUCKEN
PR 2 DURCH SELBSTAUFERLEGTE REGLEMENTIERUNG SEINE MORALISCHE VERPFLICHTUNG GEGENUBER PATIENTEN, BERUF UND

PR 3 VERPFLICHTUNG EMPFINDEN GEGENUBER EINER NACHHALTIGEN BERUFSAUSUBUNG UND GEGENUBER DER EIGENEN GESUNDHEIT UND

basierter-lernzielkatalog-medizin, zitiert am 30.03.2015].
Fir die vorliegende Arbeit wurden folgende Ubersetzun-
gen gewahlt: ,Kommunikator* (,Communicator"),
~Teamplayer” (,Collaborator"), ,Fihrungskraft” (,Mana-
ger"), ,Fursprecher der Gesundheit” (,Health Advocat"),
~Lernender Dozent" (,Scholar"), ,Professionell arbeitender
Arzt“ (,Professional) und ,Sachkundiger Mediziner”
(,Medical Expert“). Die Rollen wurden durch die jeweiligen
spezifischen Rollen-definierenden Kompetenzen naher
charakterisiert (,key competencies”, siehe Tabelle 1) [3],
[http://www.mft-online.de/lehre/nationaler-kompe-
tenzbasierter-lernzielkatalog-medizin, zitiert am
30.03.2015]. In Kombination mit der konkreten Beschrei-
bung der Rolle durch die entsprechenden Rollen-definie-
renden Kompetenzen erschien uns die begriffliche Fest-
legung ausreichend gut. Die weitere Ubersetzung (durch
SJ) entsprach méglichst wortgetreu der Originalpublikation

[http://www.mft-online.de/lehre/nationaler-kompetenz-
basierter-lernzielkatalog-medizin, zitiert am 30.03.2015].
Mittels RuckUbersetzung ins Englische durch einen nicht
an der PrimarUbersetzung beteiligten Autor (JB) wurden
Unklarheiten identifiziert und nach gemeinsamer Diskus-
sion Einvernehmen hergestellt.

Die Relevanz der Rollen-definierenden Kompetenzen
beurteilten die Befragten anhand 5-stufiger Likert-Skalen
(von ,1“ ,uneingeschrankte Zustimmung® bis ,5“ ,un-
eingeschrankte Ablehnung®). Die Bewertung wurde flr
folgende drei Leitfragen abgegeben:

1. ,lIst diese Kompetenz in Ihrer persoénlichen taglichen
Arbeit von Relevanz?“

2. ,Halten Sie es fur erforderlich, die dargestellte Kom-
petenz an Studierende im PJ zu vermitteln?

3. ,Vermitteln Sie die dargestellte Kompetenz an Studie-
rende im PJ?”.
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Abkurzungen:
HA Health Advocate

ME Medical Expert CM Communicator
SC Scholar
*) Rollen-definierende Kompetenzen mit signifikant geringerer Einschatzung der Relevanz

CL Collaborator
PR Professional

MA Manager

a) Relevanz fiir die personliche tdgliche Arbeit
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Abbildung 1: Einschatzung der Rollen-definierenden Kompetenzen in Bezug auf (a) die Relevanz furr die personliche tagliche
Arbeit, (b) die Wichtigkeit fiir die PJ-Ausbildung und (c) ob die Kompetenz wirklich vermittelt wird. Aufgetragen sind Mittelwerte
(Kreise) und Standardabweichungen (Balken, in eine Richtung). Die Bewertungsskala fiir die Relevanz reichte von 1 (,unbedingte

Zustimmung®) bis 5 (,unbedingte Ablehnung”).

Mégliche Einflussfaktoren (Fachgebiet, Art der Einrich-
tung, medizindidaktische Vorbildung, Anzahl der bisher
betreuten PJ-Studenten, Weiterbildungsstand, akademi-
sche Position, eigene wissenschaftlicher Tatigkeit, Ge-
schlecht und Alter) wurden utber Auswahl-Antworten er-
fasst. Am Ende des Fragebogens fuhrten die Befragten
eine Priorisierung der sechs ,peripheren” Rollen (unter
Ausschluss des ,Sachkundigen Mediziners*) hinsichtlich
ihrer Bedeutung flr die PJ-Ausbildung durch. Insgesamt
bestand der Bogen aus 90 Einzel-Variablen [siehe An-
hang: Originalfragebogen als Zusatzmaterial online 1.

Durchfiihrung

Zwischen August und Oktober 2012 wurden PJ-ausbilden-
de Arztinnen und Arzte am Universitatsklinikum der TU
Minchen und an funf seiner Minchner Lehrkrankenhau-
ser befragt (,Klinikum rechts der Isar“, ,Deutsches
Herzzentrum Muanchen®, , Klinikum Bogenhausen®, ,Klini-
kum Schwabing”, ,Krankenhaus der Barmherzigen Bruder
Minchen®, ,Rotkreuz-Klinikum Mdinchen®). Es wurden
jeweils alle chirurgischen und internistischen Abteilungen
eines Hauses einbezogen. Alle eingeschlossenen Einrich-
tungen setzten zur Strukturierung der klinischen Ausbil-
dung seit einigen Jahren PJ-Logblcher ein. Daneben
wurden weitere Lerninhalte in PJ-Seminaren vermittelt,
in der Regel von lehrerfahrenen Oberarzten. Der Grofteil
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der Betreuung auf den Stationen wurde durch Assisten-
zarzte unterschiedlicher Ausbildungsniveaus geleistet.
Die Befragung erfolgte freiwillig, auf anonymen Erfassungs-
bdgen, im Rahmen von abteilungsinternen Dienstbespre-
chungen mit anschlielender Fortbildung. Schatzungswei-
se 50% der jeweiligen Arzteschaft waren zu diesen Anlas-
sen anwesend. Jede Abteilung wurde einmalig besucht,
alle anwesenden Arztinnen und Arzte nahmen jeweils teil.
Nach einer kurzen EinfUhrung in den Hintergrund der
Untersuchung und den Aufbau des Fragebogens wurden
die Fragebdgen an Ort und Stelle ausgefullt und im An-
schluss wieder eingesammelt. Die Bearbeitungszeit war
nicht limitiert, maximal wurden 30 min bendtigt. Fur
Ruckfragen stand die Erstautorin zur Verfugung.

Auswertung und Datensicherheit

Die Befragten trugen ihre Antworten in einen maschinen-
lesbaren Bogen ein, danach wurden die Daten in einer
Excel-Datei erfasst. Fir die Gesamtbewertung jeder ein-
zelnen CanMEDS-Rolle wurde der Mittelwert aus den zu-
gehorigen Rollen-definierenden Kompetenzen gebildet,
die Ergebnisse wurden als Mittelwerte (MW) mit Standard-
abweichung (SD) dargestellt. Um zu prafen, ob die Bewer-
tungen von den Variablen Fachgebiet, Art der Einrichtung,
medizindidaktische Vorbildung, Anzahl der bisher betreu-
ten PJ-Studenten, Weiterbildungsstand, akademische
Position, wissenschaftliche Tatigkeit, Geschlecht und Alter
abhangig waren, wurden Kovarianzanalysen mit den Be-
wertungen als abhangige und den 9 Sekundarvariablen
(Geschlecht etc.) als unabhangige Variablen durchgefuhrt.
Zur Sicherung des alpha-Niveaus bei multipler Testung
wurde der Omnibus-F-Test der COVANOVA verwendet. Die
Auswertung erfolgte mit SAS, Version 9.3.

Daten, die eine individuelle Person hatten identifizieren
lassen kdnnen, wurden nicht erhoben. Die Ethikkommis-
sion der Fakultat fir Medizin der TU Minchen erhob keine
Einwande gegen das Forschungsprojekt (Projektnr.
5517/12).

3. Ergebnisse
Charakteristika der Befragten

Insgesamt konnten alle 124 Fragebdgen bezlglich der
Hauptfragestellung vollstandig ausgewertet werden
(100% Rucklauf, aufgrund hoher sozialer Verbindlichkeit).
60,5% der Befragten gaben an, bereits zwischen zehn
und 100 PJ-Studierende betreut zu haben, weitere 23,4%
sogar mehr als 100. 31,5% arbeiteten in einer chirurgi-
schen Abteilung, 66,9% in der Inneren Medizin (keine
Angaben in zwei Fallen); 44,4% der Befragten waren
weiblich, 55,6% mannlich. Am Universitatsklinikum waren
54,8% angestellt, 45,2% an einem akademischen Lehr-
krankenhaus (ALK). 16,1% der Befragten waren habilitiert
bzw. befanden sich im Habilitationsverfahren und 6,5%
wiesen eine relevante medizindidaktische Vorbildung auf
(=120h). Weitere Charakteristika der Befragten finden

sich in Tabelle 2. Als Nebenbefund stellte sich wahrend
des Einfuhrungsvortrags heraus, dass das explizite Can-
MEDS-Rollenmodell den meisten Befragten nicht gelaufig
war.

Bewertung der Rollen-definierenden
Kompetenzen

Die Einzelbewertungen der Rollen-definierenden Kompe-
tenzen finden sich in Abbildung 1. Sie sind aufgeteilt in:

1. ,Relevanz fur die personliche tagliche Arbeit”,
2. ,Wichtigkeit fur die PJ-Ausbildung” und
3. ,Vermittlung der Kompetenz an Studierende im PJ“.

Die ,Relevanz flir die personliche tagliche Arbeit“ wurde
flr samtliche Kompetenzen wichtiger als ,,neutral” einge-
schatzt, der Mittelwert aus allen Kompetenzen lag bei
1,71+0,38. Die Mittelwerte fir die sieben Rollen lagen
zwischen 1,37+0,56 (,Teamplayer) und 2,19+0,81
(,FUhrungskraft“). Im gepaarten t-Test lag die Relevanz
der drei Rollen ,Teamplayer, ,Kommunikator*
(1,42+0,49) und ,Sachkundiger Mediziner” (1,47+0,50)
im Vergleich zu den anderen Kompetenzen signifikant
hoéher (Details siehe Abbildung 2).

Unter der Leitfrage ,Wichtigkeit fiir die PJ-Ausbildung*”
zeigte sich ein sehr ahnliches Bild (siehe Abbildung 1)
wie bei der Einschatzung bzgl. der Relevanz fur die eigene
Arbeit. Der Mittelwert aus allen Einzel-Kompetenzen lag
bei 1,67+0,41 (bester Wert: 1,19+0,54, schlechtester
Wert: 2,65+1,31), keine der Einzel-Kompetenzen wurde
schlechter als neutral bewertet. Fir den Mittelwert inner-
halb der Rollen wurden die gleichen drei Rollen als signi-
fikant relevanter eingestuft wie in der vorigen Leitfrage
(,Sachkundiger Mediziner” (1,34+0,41), ,Kommunikator*
(1,39+0,47) und ,Teamplayer (MW 1,50+0,79)). Die
Rolle ,Fuhrungskraft® hingegen wurde als signifikant
weniger relevant bewertet (2,29+0,90).

Auch bei der Einschatzung der Umsetzung der Rollen-
definierenden Kompetenzen im realen PJ-Unterricht ergab
sich ein ahnliches Verteilungsmuster (siehe Abbildung
1). Dabei bestand ein deutlicher Unterschied zwischen
eingeschatzter Bedeutung und realer Umsetzung (siehe
Abbildung 3). Die grofite Differenz ergab sich flr den
~Jeamplayer” (+0.57), die geringste fur den ,Kommuni-
kator“ (+0.39). Signifikante Unterschiede zwischen den
Differenzwerten der sieben Rollen bestanden nicht.
FUnf Einzel-Kompetenzen wurden flr alle drei Leitfragen
als statistisch signifikant weniger relevant eingestuft (in
Abbildung 1 jeweils mit einem Stern markiert). Im Einzel-
nen waren es die Kompetenzen ,Konsultation von nicht-
arztlichem medizinischem Fachpersonal in einem ange-
messenen Rahmen ...“ (unter der Rolle ,Sachkundiger
Mediziner“), ,Teilnahme an Aktivitaten zur effektiveren
Gestaltung des Gesundheitssystems und des eigenen
medizinischen Umfeldes” sowie ,Ausfillen von Fihrungs-
positionen und kompetentes Ausfiihren administrativer
Tatigkeiten” (jeweils in der Rolle ,Fuhrungskraft®); , For-
derung der Gesundheit des einzelnen Patienten, der
verschiedenen Patientengruppen und der unterschiedli-

GMS Zeitschrift fur Medizinische Ausbildung 2015, Vol. 32(3), ISSN 1860-3572

15/21



Jilg et al.: Wie bewerten im Krankenhaus tatige Arztinnen und Arzte ...

Tabelle 2: Charakteristika der befragten Arztinnen und Arzte

n=124 n %
Geschlecht
weiblich 69 55,6%
mannlich 55 44,4%
Alter
< 30 24 19,4%
30-40 83 66,9%
> 40 16 12,9%
keine Angabe 1 0,8%
akademische Position
Prof 5 4,0 %
PD / Habil 15 12,1 %
Dr. med. 80 64,5 %
Doktorand 13 10,5 %
Hochschulabsolvent 11 8,9 %
Fachrichtung
Chirurgie 39 31,5%
Innere 83 66,9 %
keine Angabe 2 1,6 %
Arbeitsstatte
Universitat 68 54,8 %
Akadem. Lehr-Krankenhaus 56 452 %
Weiterbildungsstand
frihe FA-Weiterbildung 29 23,4 %
spate FA-Weiterbildung 46 37,1 %
Facharztin / -arzt 49 39,5 %
Anzahl betreute PJ-Stud.
0 4 3,2%
<10 16 12,9 %
10-100 75 60,5 %
> 100 29 23,4 %
medizindidaktische Vorbildung:
keine 94 75,8 %
0-10h 8 6,5 %
10-119h 14 11,3 %
>120h 5+3 6.5%
Spezif. Ausbildung (z.B. MME)
wissenschaftliche Arbeit
0 Arbeitsstunden pro Woche 26 21,0 %
<1 Arbeitsstunden pro Woche 27 21,8 %
<5 Arbeitsstunden pro Woche 34 27,4 %
<10 Arbeitsstunden pro Woche 14 11,3%
> 10 Arbeitsstunden pro Woche 23 18,5 %

chen Bevolkerungsschichten” sowie ,Versorgen aller ge-
sundheitlichen Bedurfnisse der anvertrauten Patienten-
gruppen“ (Rolle: ,Fursprecher der Gesundheit®).

Bei der abschlieflenden Hierarchisierung der Rollen fur
ihre Bedeutung im PJ (unter Ausschluss des ,Sachkundi-
gen Mediziners“) wurde die Rolle ,Kommunikator” im t-
Test als statistisch signifikant wichtiger bewertet als jede
andere Rolle und die Rolle ,,Fihrungskraft” als signifikant
weniger wichtig. Fur die ubrigen Rollen konnten keine
statistisch signifikanten Unterschiede nachgewiesen
werden (siehe Abbildung 4).

Méogliche Einflussfaktoren auf das
Antwortverhalten

Der Einfluss von Fachgebiet, Art der Einrichtung, medizin-
didaktischer Vorbildung, Anzahl der bisher betreuten PJ-
Studierenden, Weiterbildungsstand, akademischer Posi-
tion, wissenschaftlicher Tatigkeit, Geschlecht und Alter
wurde mit einer Kovarianz-Analyse gepruft. Mit dem glo-
balen Test des Gesamtmodells (Omnibus-F-Test) konnte
fur keines der erhobenen Personenmerkmale ein Einfluss
nachgewiesen werden.

GMS Zeitschrift fur Medizinische Ausbildung 2015, Vol. 32(3), ISSN 1860-3572

16/21



Jilg et al.: Wie bewerten im Krankenhaus tatige Arztinnen und Arzte ...

Teamplayer 1.37 (+ 0.56)
Kommunikator 1.42 (+ 0.49)
Sachkundiger

Mediziner 1.47 (+ 0.50)

Lernender Dozent

1.61 (+ 0.66)

Fursprecher der
Gesundheit 1.94 (x 0.68)
Professionell
arbeitender Arzt 2.01 (+ 0.89)
Fuhrungskraft 2.19 (+ 0.81)
1 2 3 4 5
uneingeschrankte uneingeschrinkte
Zustimmung Ablehnung

Abbildung 2: Bewertung der Relevanz der CanMEDS-Rollen fiir die personliche tagliche Arbeit als Mittelwerte aus den
Rollen-definierenden Kompetenzen. Aufgetragen sind Mittelwerte (Kasten) und Standardabweichungen (Balken, in eine Richtung).
Die Bewertungsskala fiir die Relevanz reichte von 1 (,unbedingte Zustimmung®) bis 5 (,unbedingte Ablehnung®).

D = Differenz
Sachkundiger -
Mediziner D=04
Kommunikator D=0.39
Teamplayer D =0.57
Lernender Dozent D =0.52
Firsprecher der =
Gesundheit D=0.43
Professionell D=0.5
arbeitender Arzt
Fiihrungskraft D=0.48
1 2 3 4 5
uneingeschrankte mist OSoll unelngeschrénkte
Zustimmung Ablehnung

Sachkundiger Mediziner (S:1,34 |:1,74 D:0,4); Kommunikator (S:1,39 1:1,78 D:0,39);
Teamplayer (S:1,5 1:2,07 D:0,57); Lernender Dozent (S:1,66 1:2,18 D:0,52);
Fursprecher der Gesundheit (S:1,79 1:2,22 D:0,43),

Professionell arbeitender Arzt (S:1,9 1:2,4 D:0,5); Fuhrungskraft (S:2,3 1:2,78 D:0,48).

Abbildung 3: Differenz (D) zwischen ,Wichtigkeit fiir die PJ-Ausbildung* (,Soll“: S) und ,reale Umsetzung im Unterricht“(,Ist“: I)

4. Diskussion

In der vorliegenden Untersuchung schatzten 124 PJ-
ausbildende Arztinnen und Arzte alle sieben CanMEDS-
Rollen sowie deren Rollen-definierende Kompetenzen als
relevant fir die personliche tagliche Arbeit und fur die
PJ-Ausbildung ein, und das obwohl den meisten Befragten
das Modell nicht zuvor bekannt war. Nur funf Kompeten-
zen wurden als signifikant weniger relevant eingeschatzt,

wobei auch hier alle Bewertungen besser als neutral
ausfielen. Im Grundsatz entspricht dieses Ergebnis ande-
ren europaischen Studien, die sich allerdings auf die
postgraduale Weiterbildung bezogen [15], [19]. Diese
Studien zeigten darlber hinaus Unterschiede zwischen
theoretischen, krankhausbasierten und hausarztlichen
Fachern [15], bzw. es wurden zusatzliche disziplinspezifi-
sche Elemente gefordert [19]. Diese Unterschiede kdnn-
ten der grofReren Differenzierung innerhalb der Weiterbil-
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2.58
(£ 1.65)

3.38
(£ 1.59)

3.39
(+ 1.46)

i

353
{x 1.68)

3.56
(£ 1.74)

* Signifikante Differenz zu allen anderen Rollen

&
<
&‘e‘ &‘1& &
\°’@<\°e &
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>

Aufgetragen sind Mittelwerte (K&sten) und Standardabweichungen (Balken, in eine Richtung).

Abbildung 4: Hierarchisierung der Rollen ausserhalb des ,medical expert“. Aufgetragen sind Mittelwerte (Kasten) und
Standardabweichungen (Balken, in eine Richtung).

dung geschuldet sein. Fur Deutschland kamen Giesler et
al. bei ihrer Befragung von Arztinnen und Arzten in den
ersten beiden Weiterbildungsjahren mittels des FKM (s.
Einleitung) auf sehr ahnliche Ergebnisse wie in unserer
vorliegenden Arbeit [6]. Im Gegensatz zu Ringsted [15]
und van der Lee [19] lag der Bezugspunkt von Giesler et
al. auf den Absolventen-Kompetenzen (,Ende des Studi-
ums*).

Es erscheint bemerkenswert, dass die PJ-ausbildenden-
den Arztinnen und Arzte die Rollen ,Teamplayer“ und
~Kommunikator” als ebenso relevant eingeschatzten wie
den ,Sachkundigen Mediziner®. Diese hohe Bewertung
fur die Rolle ,Kommunikator” fand sich auch in einer
Befragung von danischen Arzten aller Weiterbildungsstu-
fen [15]. Und auch bei Giesler et al. wurden kommunika-
tive Kompetenz, Team-Kompetenz, Fachkompetenz und
Lernkompetenz als wichtigste Kompetenzen angegeben
[6]. Dies unterstreicht die grole Bedeutung der nicht-
fachbezogenen Kompetenzen flir den Berufsalltag und
legt auch aus dieser Perspektive nahe, dass entsprechen-
de Inhalte im Medizinstudium adaquat reprasentiert sein
sollten [9].

Bemerkenswert ist auch, dass der ,Lernende Do-
zent/Scholar” als kaum weniger wichtig bewertet wurde;
auch dieser Befund deckt sich mit den Ergebnissen von
Ringsted [15] und Giesler [6]. Offenbar werden kontinu-
ierliche Weiterbildung und die Evidenz-Basierung von
klinischen Entscheidungen bei den Befragten als zentrale
Punkte ihrer Arbeit wahrgenommen. Fir unsere Studie
koénnte zusatzlich eine Rolle gespielt haben, dass mehr
als die Halfte der Befragten angab, relevante Zeit mit
wissenschaftlicher Tatigkeit zu verbringen.

Der Rolle ,Fuhrungskraft/Manager“ wurde durchgangig
die geringste Relevanz zugesprochen. Grund dafar
kénnte sein, dass nur wenige Befragte Leitungsfunktionen
innehatten, und sich dementsprechend das Gesamtkol-
lektiv eher auf die konkrete Patienten-Arzt-Beziehung fo-
kussiert hat. Die niedrigere Relevanz-Einschatzung fand
sich ebenfalls bei Giesler [6], was auch auf eine
schlechtere Verankerung von Fuhrungskompetenzen in
der deutschen Aus- und Weiterbildung hinweist [8]. Im
Kontrast dazu gaben die Befragten in der oben zitierten
danischen Studie eine hdhere Wichtigkeit der Rolle
+Manager” an. Unterschiede in der danischen Arbeitskul-
tur kbnnten daflr verantwortlich sein (nota bene: in ihrer
Studie verwandten die Autoren nicht die originalen ,key
competencies” sondern modifizierte Formulierungen, wie
z.B. im Bereich ,Manager” den Zusatz ,Danish health
care system®) [15].

Wie schon angesprochen, fallen einzelne Rollen-definie-
rende Kompetenzen innerhalb ihrer Rolle als signifikant
weniger wichtig auf (in den Rollen ,Sachkundiger Medizi-
ner“, ,Fuhrungskraft“ und ,Fursprecher der Gesundheit®).
Diese Kompetenzen betreffen die Themenfelder Interpro-
fessionalitat, gesellschaftspolitische Rahmenbedingun-
gen, Fuhrungskompetenz und Pravention. Diese Aufga-
benbereiche liegen von der primaren Patienten-Arzt-Be-
ziehung etwas weiter entfernt und dirften in der Wahr-
nehmung von Kklinisch tatigen Medizinern nicht im Vorder-
grund stehen. Auffallig ist allerdings, dass die explizit in-
terprofessionellen Einzelkompetenzen (unter ,Team-
player”) von den Befragten als relevanter eingeschatzt
wurden als die Kompetenz ,ME3*“ (Konsultation von nicht-
arztlichem Personal..., siehe Tabellel ) unter ,Sachkun-
digem Mediziner“. Als Erklarung dafur kdnnte die Kompe-
tenz ,ME3“ unter der Uberschrift ,Sachkundiger Medizi-
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ner“ im direkten Vergleich zu den dort angegebenen
Kompetenzen bewertet worden sein, wahrend unter
Lleamplayer® eindeutig nur die Zusammenarbeit ange-
sprochen wurde. Fir die geringere Bewertung der praven-
tionsbezogenen Kompetenzen kdénnte der Krankenhaus-
Hintergrund der befragten Kohorte (mit einer gewissen
Fragmentierung der Arbeitsprozesse) ursachlich sein.
Dieses Ergebnis deckt sich mit den Ergebnissen von
Ringsted, insbesondere bei den internistischen und
chirurgischen Fachern [15].

Die Umsetzung im realen Unterricht wird fur alle Rollen
niedriger eingeschéatzt, als deren zuvor angegebene
Wichtigkeit. Dieser Unterschied ist fur alle Rollen &hnlich
ausgepragt. Moglicherweise reflektiert der Befund ledig-
lich die naturgemafe Schwierigkeit, die Unterrichtstatig-
keit in den Stationsbetrieb zu integrieren. Allerdings sind
einige Rollen-definierende Kompetenzen auch recht
schwierig zu unterrichten, wie eine Befragung von Weiter-
bildungsleitern zur Rolle des Professional zeigt [20]. Da
in unserer Arbeit die Skalen nicht primar aufeinander
bezogen waren und da die reale Umsetzung mit dem
Fragebogen nicht Uberprift werden konnte, lasst sich
hier keine direkte Aussage Uber eine Diskrepanz zwischen
~Wunsch“ und ,Wirklichkeit“ treffen. Ein zuséatzlicher
Aspekt ist, dass die studentische Sicht in dieser Untersu-
chung ausgespart wurde. Dies hatte zumindest eine
Aussage Uber die von den Studierenden als vermittelt
wahrgenommenen Kompetenzen erlaubt.

Mégliche Einflussfaktoren

Fachdisziplin: In unserer Untersuchung fanden sich keine
statistisch signifikanten Unterschiede zwischen den Fa-
chern Chirurgie und Innerer Medizin. In anderen Studien
konnten solche Unterschiede gezeigt werden, wenn die
Arbeitskontexte deutlich divergierenden, z.B. zwischen
hausarztlicher und krankenhausbasierter Versorgung
[15]. Im Vergleich zwischen ,technischen“ und , kogniti-
ven“ Disziplinen konnte dagegen kein Unterschied gezeigt
werden [15]. Eine andere Arbeit konnte zwischen Haus-
arzten und Spezialisten keine statistisch signifikanten
Unterschiede bei der Einschatzung der CanMEDS-Rollen
finden [17]. Im Bezug auf die PJ-Ausbildung im Kranken-
hauskontext ist daher eine disziplinUbergreifend recht
stabile Bewertung wahrscheinlich. Vorurteile in Bezug
auf Unterschiede in der Lehre von ,,Chirurgen® und ,Inter-
nisten“ und deren Gewichtung einzelner Kompetenzen
bestatigen sich in unserem Kollektiv somit nicht.
Hinsichtlich des Krankenhaustyps hatte man fur die ALK
erwarten kdnnen, dass das CanMEDS-Modell dort weniger
etabliert ist und als weniger relevant eingeschatzt wird.
Die Pramisse hierzu wéare, dass das Modell am Universi-
tatsklinikum aufgrund der grofReren Nahe zur studenti-
schen Ausbildung besser bekannt sein kdnnte. Diese
Hypothese konnte in der vorliegenden Studie nicht erhar-
tet werden. Dabei kann allerdings nicht ausgeschlossen
werden, dass eine gemeinsame Arbeitskultur aus der
Heimatuniversitat zu starkerer Ubereinstimmung gefiihrt
hat.

In unserer Untersuchung hatte auch eine medizin-didak-
tische Ausbildung von 120 h und mehr (die wahrschein-
lich zumindest die Grundprinzipien des CanMEDS-Modells
vermittelt) keinen Einfluss auf die Bewertung der einzel-
nen Rollen-definierenden Kompetenzen. Das starkt aus
unserer Sicht die Bedeutung des Konstrukts dahinge-
hend, dass es im klinischen Alltag gut verankert scheint
und es zum ersten Verstandnis keiner umfangreichen
Zusatzausbildung bedarf. Diese Befunde sind gleichzeitig
eine Ruckbestatigung fur die ursprunglich im kanadischen
Gesundheitssystem gewonnene empirische Basis und
starken damit das CanMEDS-Modell in seiner grundséatz-
lichen Bedeutung.

Ubertragbarkeit

Die Betreuung von PJ-Studierenden in Deutschland ist
sehr heterogen. So ist z.B. die in den untersuchten
Krankenhausern etablierte Verwendung von Logbuchern
derzeit kein Standard und der Anteil universitarer Mitar-
beiter ist in der vorliegenden Studie relativ gro3. Von da-
her kdnnen die Ergebnisse nicht auf eine nationale Ebene
Ubertragen werden. Auf der anderen Seite bietet die un-
tersuchte Kohorte einen typischen Querschnitt in Bezug
auf den klinischen Erfahrungsstand und der Anteil an
Arztinnen ist praktisch identisch mit den aktuellen Vertei-
lungsdaten in Deutschland (44,4% vs. 45,0%) [13].
Ebenso scheint der hohe Anteil an didaktisch nicht aus-
gebildeten Arzten realistisch. Ein Selektionsbias aufgrund
finanzieller Anreize bei den Befragten kann ausgeschlos-
sen werden. Eine sinnvolle Ergdnzung der Erhebung wéare
die Ausweitung auf andere Universitatsklinika und ihre
Lehrkrankenhauser sowie auf PJ-ausbildende Arzte in
Niederlassung oder in landlichen Gebieten. Hier ware eine
andere Gewichtung der Rollen zu erwarten, allerdings
keine grundsatzliche Ablehnung des Modells [15]. Auch
die Untersuchung auflerhalb der PJ-Pflichtfacher konnte
das Bild erweitern.

Limitierungen

Das CanMEDS-Modell war den meisten Befragten vor
dieser Studie nicht gelaufig, so dass sich bei unseren
Ergebnissen ein unbefangenes, ,naives”, Bild bietet. Das
ist von Vorteil, wenn die intuitive Schlussigkeit des Mo-
dells Gberprift werden soll. Eine mégliche Einschrankung
kdnnte dagegen darin liegen, dass der Begriff ,Kompe-
tenz” und das damit verbundene Ausbildungsprinzip der
Kompetenzorientierung wenig bekannt waren, zumal
auch die Arztliche Approbationsordnung diesen Begriff
nicht erwdhnt [12]. Auf der anderen Seite ist es fraglich,
ob ein tieferes Verstandnis des Konzepts zu anderen
Bewertungen der ausformulierten Fragen gefuhrt hatte.
SchlieBlich ware es fiir die breite Umsetzung des Modells
forderlich, wenn keine umfangreiche didaktische Ausbil-
dung notwendig ist. Als weitere wichtige Einschrankung
bleibt festzuhalten, dass diese Untersuchung keinerlei
Aufschluss Uber die Sicht der PJ-Studierenden gibt. Es
ist gut moglich, dass die Dozierenden glauben, etwas zu
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vermitteln, was bei den Studierenden nicht in der ge-
winschten Weise wahrgenommen wird.

5. Zusammenfassung und
Schlussfolgerung

Fur eine nicht-reprasentative Stichprobe von 124 klinisch
tatigen Arztinnen und Arzten konnte gezeigt werden, dass
alle CanMEDS-Rollen einschlieflich aller Rollen-definie-
renden Kompetenzen als relevant fur die personliche
tagliche Arbeit und ebenso fur die PJ-Ausbildung angese-
hen wurden. Die Ergebnisse waren unabhangig von der
Ausbildungsstatte und der Spezialisierung in zwei groRen
Fachern. Die vorliegenden Ergebnisse belegen, dass das
Rollenmodell im befragten Kollektiv gut verankert ist. Mit
Blick auf das Kontinuum von Aus- und Weiterbildung
konnte das Modell somit eine Struktur an der Schwelle
von der Aus- zur Weiterbildung bieten, um diesen Uber-
gang zu erleichtern. Einflisse der Anwendung sollten
systematisch untersucht werden, insbesondere nach
Veroffentlichung und Implementierung des NKLM.
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