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Adili: Herzlich willkommen zu GeféBe im Fokus, dem Podcast der Deut-
schen Gesellschaft fur GefaBchirurgie und GefaBmedizin. Ganz nach unse-
rem Motto, ,Wir denken GefaBe weiter", nehmen wir uns einmal im Monat
die aktuellen Entwicklungen, Herausforderungen und Chancen unseres
Fachgebiets vor. Mein Name ist Farzin Adili, ich bin Direktor der Klinik fir
GefaBchirurgie am Klinikum Darmstadt und derzeitiger Prasident der DGG.
Unser heutiges Thema ist die gefaBchirurgische Weiterbildung. Wie kdn-
nen wir Ausbildung und Fortbildung so gestalten, dass sie im Klinikalltag
funktioniert und gleichzeitig modern, praxisnah und patientenzentriert
bleibt? Und wie kdnnen wir den technologischen Fortschritt sinnvoll in die
Aus- und Weiterbildung integrieren? Zu diesem Thema habe ich mir eine
hochkompetente Gesprachspartnerin eingeladen, Frau Privatdozentin Dr.
Katrin Meisenbacher, Oberarztin am Universitatsklinikum in Heidelberg,
Leiterin der Kommission flir Aus- und Weiterbildung unserer Fachgesell-
schaft und Master of Medical Education, also jemand, der auch in der The-
orie der Lehre sehr, sehr gut bewandert ist. Herzlich willkommen, Katrin.

: Hallo Farzin, vielen herzlichen Dank fir die Einladung. Ich
freue mich sehr auf unser Gesprach.

Adili: Ja, mit dem Krankenhausversorgungsverbesserungsgesetz und dem
Krankenhausreformanpassungsgesetz, der Einflihrung der Hybrid-DRGs
flr praktisch alle GefaBinterventionen und den Bemihungen um die Star-
kung der ambulanten Versorgung werden wir flr die Leistungserbringung
ganz neue Rahmenbedingungen bekommen. Und diese Rahmenbedingun-
gen werden selbstverstandlich auch einen profunden Effekt auf die Aus-
und Weiterbildung in den Krankenhausern, aber auch in den Praxen ha-
ben. Wie siehst du die Lage?

: Ja, ich glaube, wir stehen tatsachlich an einem Wende-
punkt. Diese Reformen greifen ja nicht nur tief in die Struktur der Versor-
gung ein, Stichwort Leistungsgruppen, starkere Zentralisierung, sondern
in unserem inhaltlichen Kontext jetzt hier heute bedeutet das eben auch
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automatisch, dass Weiterbildung nicht mehr an jeder Klinik im gleichen
Umfang madglich sein wird. Es wird also Schwerpunkte geben und wir mis-
sen uns fragen, wo werden Weiterzubildende denn welche Kompetenzen
erwerben kénnen?

Und gleichzeitig denke ich, dass sich schon bekannte Probleme ein Stlick
weit auch verscharfen. Wir haben eine Ungleichverteilung in den Fallzah-
len zwischen den einzelnen Zentren und den jeweiligen Hausern. Es
kommt ein immenser Zeitdruck im Alltag dazu. OP-Sadle milissen effizient
laufen, das weiBt du besser als ich. Und die Weiterbildung steht oft hinten
an ein bisschen. Und letztendlich auch die Didaktik. Die chirurgische Wei-
terbildung ist, denke ich, seit den 50er Jahren ungefahr so angelegt, dass
sie so ein On-the-Go ist, Learning on the Job. Aber das reicht, glaube ich,
in einer komplexeren und technologischeren Medizin erstens nicht mehr
aus und zweitens entspricht das naturlich auch mit nichten evidenzbasier-
ter Medizindidaktik. Deswegen brauchen wir neue und auch strukturierte
Lésungen bzw. Netzwerke.

Adili: Ja, da sprichst du ein wichtiges Thema an. Wenn unsere klinische
Caseload sich verandern wird, wenn die Diagnosen, die wir behandeln,
sich verandern werden, dann ist vorhersehbar, dass an den einzelnen
Krankenhausern nicht mehr alles in entsprechend hoher Zahl durchgefiihrt
wird. Und das hat natirlich auch einen Einfluss auf die Leistungserbrin-
gung. Wie denkst du, kénnte man sich aus diesem Dilemma retten?

: Also im Kontext der Weiterbildung glaube ich, dass es
praktisch so I6sbar ware, dass verschiedene Kliniken und Praxen nicht
mehr nur eng zusammenarbeiten, sondern sich tatsachlich zusammen-
schlieBen. Stichwort Verbundbildung. Und dann Rotationsmodelle anbie-
ten. Das wiirde ermdglichen, dass Arztinnen und Arzte in der Weiterbil-
dung verschiedene Einrichtungen durchlaufen, also beispielsweise von der
Uniklinik in eine Schwerpunktklinik und dann weiter in eine Praxis oder in
umgekehrter Reihenfolge. Und dadurch natlrlich ein viel breiteres und
systematischer aufgebautes Spektrum sehen und kénnen dann dort ge-
zielt operative Techniken, konservative Aspekte und natirlich auch sowas
wie interdisziplinare Zusammenarbeit kennenlernen. Das ist im Grunde ein
Paradigmenwechsel, denke ich. Weiterbildung wird dann weniger zufallig
oder kdnnte weniger zufallig werden, sondern viel strukturierter und auch
fairer verteilt. Es gibt daflir ja auch aus anderen Fachbereichen schon
ganz viele wunderbare Beispiele. Und ich glaube, das gibt es auch in klei-
nerem Rahmen auch in unserem Fachbereich an vielen Standorten.

In meiner Ansicht sollte es das Ziel sein, dass dieses Prinzip fur zukunfts-
fahige chirurgische Weiterbildung dann durch Ubergeordnete Strukturen
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formalisiert werden sollte, also jetzt keine isolierten Einzelangebote mehr,
sondern eben Netzwerke, in die jede Einrichtung ihre Starken einbringen
kann. Das ist dann in gewisser Weise auf der Organisationsebene so abge-
bildet, dass eben Weiterbildung nicht mehr nur Zufallsprodukt ist, sondern
ein planbarer Weg. Ich denke, das ware eine sehr gute Mdglichkeit, dem
entgegenzuwirken.

Adili: Ja, weg davon, Lehren nur als Nebensache zu betrachten oder als
etwas, was ein Nice-to-have ware, sondern es ist zentraler Teil unseres
Tuns, neben der Krankenversorgung und natdrlich an den Universitaten,
auch der Forschung, auf der einen Seite. Aber auf der anderen Seite setzt
das ja voraus, dass wir praktisch auch unsere Curricula aufeinander ab-
stimmen und tatsachlich noch enger koordinieren, wie wir praktisch eine
Weiterbildung aus einem Guss den jungen Leuten anbieten kénnen, ob-
wohl sie an komplett unterschiedlichen Institutionen arbeiten, ambulant,
stationar, aber auch in Krankenhdusern unterschiedlicher Versorgungsstu-
fen. Was braucht es da aus deiner Sicht, damit wir so eine Harmonisie-
rung in diesen Curricula bekommen und wir eine Verbindlichkeit reinbe-
kommen, dass tatsachlich das, was in diesen Lehrplanen drinsteht, auch
tatsachlich umgesetzt wird?

: Das ist eine wichtige und gleichzeitig auch schwierige
Frage. Also es gibt, glaube ich, mehrere Ebenen, die man da adressieren
sollte. Das eine ist die Methodenebene. Wir mlssen unsere didaktischen
Methoden modernisieren. Wir kdnnen eben nicht mehr see one, do one,
teach one machen in der heutigen Medizin und schon gar nicht in der Chi-
rurgie. Da kommen wir gleich bestimmt noch mal drauf. Und dann ist es
sicher auch eine Frage, wie kénnen wir denn die Lehrenden ausbilden?
Also Stichwort Train-the-trainer-Konzepte oder teach the teacher. Natir-
lich 1auft es immer so mit im klinischen Alltag und flr die meisten ja auch
schon seit sehr, sehr langer Zeit, aber eben unter anderen Rahmenbedin-
gungen, als wir sie jetzt haben. Und wenn wir sagen, wir wollen verbindli-
che und Ubergeordnet strukturierte Curricula schaffen, die fir viele Stand-
orte funktionieren, dann brauchen wir dazu nicht nur Inhaltsideen, son-
dern eben auch Methodenkompetenz.

Adili: Ja, dem kann ich nur zustimmn. Und doch werden wir auch zu ver-
bindlichen Vereinbarungen dariber kommen, damit tatsachlich die Weiter-
zubildenden sich darauf verlassen kénnen, dass, wenn sie tatsachlich ir-
gendwohin rotieren, das, was praktisch drauBen an der Tur steht oder
das, was im Curriculum steht, tatsachlich auch umgesetzt wird. Wenn dem
eben nicht so ist, muss es daflir ja auch irgendwelche Sanktionen geben
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oder man muss zumindest eine Rickkopplung schaffen oder ein Feedback-
Mechanismus schaffen, das tatsachlich verbindlich weitergebildet wird, so-
dass die jungen Leute auch bereit sind, in andere Hauser zu gehen und
nicht das Gefluhl bekommen, ja, sie rotieren jetzt raus und dann entsteht
irgendwie so eine Pausensituation.

: Absolut.

Adili: Du hast vorhin angedeutet, see one, do one, teach one, das kann
nicht die Zukunft der Lehre sein, also allein schon vor dem Hintergrund
der Anspruche an Patientensicherheit und dem Umstand, dass jeder Pati-
ent, jede Patientin vom Spezialisten behandelt werden wird und nicht als
Versuchskaninchen verwendet. Was denkst du, was sind moderne Metho-
den, um wegzukommen vom see one, do one, teach one oder vom Trial
and Error, das ist ja auch ein lerntheoretisches Konstrukt, das groBe Ver-
breitung findet. Was gibt es da? Was macht ihr da in Heidelberg?

: Ich fange mal Ubergeordnet an. Also ich glaube, wenn
man das jetzt mal ganz didaktisch denkt, dann ist es so, dass es in der
modernen Weiterbildung viele in der Zwischenzeit multimodale Lernwelten
und Ansatze gibt. Dazu gehdéren Simulationstraining, da komme ich gleich
nochmal dazu, aber auch Unterstlitzung durch virtuelle Realitat, zuneh-
mend auch klinstliche Intelligenz, da kommt viel in Bewegung und gerade
die Simulation spielt eine zentrale Rolle und ich finde insbesondere in un-
serem Fachbereich. Wir kdnnen in den minimalinvasiven Eingriffen TEWA,
EVA, heute schon sehr, sehr gut an High-Fidelity-Simulatoren tben. Da
gibt es welche, die haben sogar haptisches Feedback, haben realitdtsnahe
Bildgebung und variable Komplikationen. Das ist ein riesiger Fortschritt.
Wir kdnnen also Fehler hier nicht mehr am Patienten entstehen lassen
oder sie passieren nicht mehr direkt am Patienten, sondern in einer siche-
ren Lernumgebung. Natlrlich ist da immer so ein bisschen das Gegenar-
gument oder die Schwierigkeit, die offene Chirurgie, das ist deutlich an-
spruchsvoller flr Simulation, Zugang, Komplikationen, auch Notfallsituati-
onen. Trotzdem gibt es naturlich auch daflir gute Lésungen. Perfundierte
Modelle, man kann zumindest nahen und die Standard-Anastomosen ler-
nen und dann kann man das unterstitzen durch virtuelle Realitat, also im-
mersive Erfahrungen und das dann repetitiv und individualisiert tiben. Das
ist aus meiner Sicht, Simulationstraining, wirklich ein zentraler Punkt. Man
kann das auf mehreren Ebenen als wichtig erachten. Technische Fertigkei-
ten haben wir gerade schon angesprochen, also Fehler als Lernchance, die
ich dann eben immer wieder auch tben kann und auch machen darf.
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Und natlrlich auch den Aspekt Non-Technical Skills. Du hast es angespro-
chen, Stichwort Patientensicherheit. Wir wissen, dass ein GrofBteil der Feh-
ler und Komplikationen in der Chirurgie eigentlich weniger technische Ur-
sachen haben, sondern auf Team- und Kommunikationsprobleme zurlick-
gehen. Und das ist genauso wichtig und das gehért Kommunikation,
Teamarbeit, situative Aufmerksamkeit, Entscheidungsfindung unter Druck,
alle diese Dinge gehdren in unseren klinischen chirurgischen Alltag und all
das kann man in der Simulation Gben. Das heiBBt, wir trainieren nicht nur
Handgriffe, sondern auch das Mitarbeiten, das Miteinanderarbeiten im
Team. So wirde ich es mal ausdrucken. Das ist auch was, was wir hier im
Kleinen natlrlich zum Beispiel in unserer Klinik machen, gar nicht nur in
der Weiterbildung, sondern auch fiur die Studierenden.

Ja, das ist, glaube ich, gerade in diesen Rahmenbedingungen, die wir
schon angesprochen haben, Arbeitszeitgesetz, Nachwuchsmangel. Wir
brauchen das viel, viel effizienter und strukturierter in der Ausbildung, um
das zu integrieren, um eben diese ganzen Skills und Fertigkeiten noch ler-
nen zu kénnen. Und ein Aspekt, den man auch nochmal ansprechen kann,
sind finanzielle Ressourcen naturlich. OP-Zeit ist teuer, Material ist teuer.
Und wenn wir einen Teil der praktischen Ausbildung in Simulationszentren
verlagern kénnen, ist es langfristig wahrscheinlich sogar kosteneffizient.
Die Frage ist, wie kédnnen wir das formalisiert in unsere Weiterbildungs-
ordnung beispielsweise liberbringen?

Adili: Ja, du sprichst da einen wichtigen Punkt an. Du hast auch von Fi-
nanzen gesprochen und von Ressourcen. Das, was du jetzt so geschildert
hast, perfundierte Modelle, High-Fidelity-Simulationen, immersive Szena-
rien, das alles kostet ja Geld. Und ich stelle mir jetzt unsere Kolleginnen
und Kollegen in den einzelnen Krankenhausabteilungen vor, das wird ja
sehr schwer mdglich sein, in den 330 Krankenhausabteilungen, die wir ha-
ben, Uberall ein entsprechendes Simulationslabor aufzubauen. Absolut.
Wie I6sen wir das am besten? Ich meine, es missen ja alle im Grunde ge-
nommen Zugang zu solchen Ressourcen bekommen. Wo sollten wir das
deiner Meinung nach ansiedeln und wie organisieren wir das? Machen wir
das allein extra-curricular durch Kurse, wie wir sie bei der Sommerakade-
mie der DGG anbieten? Oder da muss es doch eigentlich noch mehr geben
fur die Zukunft?

: Ja, also die Sommerakademie hast du gerade schon an-
gesprochen. Es ist ja schon so, dass wir auch schon Kurse anbieten, aber
eben aktuell extra-curricular. Das heiBt, jeder, der sich daflr interessiert
und der das mochte und der das kann und so weiter, kann auf diese Kurse
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gehen und lernt da, glaube ich, ganz viele tolle Sachen. Aber es wird
trotzdem nur flr einen Teil der Weiterzubildenden zuganglich sein, weil
das einfach zu wenig Angebot ist. Und ich gebe dir vollig recht, es ist na-
turlich ganz toll, in der Theorie solche Simulationszentren zu haben oder
Simulationen als grundsatzliche Methode wahrzunehmen. Aber wenn es
nicht gelebt wird und wenn es nicht umsetzbar ist fur die Standorte und
die Infrastrukturen, dann taugt es nichts, ganz salopp gesagt. Und ich
glaube, ehrlich gesagt, dass auch dafir Verbundbildung oder Kooperatio-
nen sehr wichtig sind. Man braucht nicht an jedem Haus ein Simulations-
zentrum, aber es ist natlrlich durchaus mdéglich, dass man regional oder
vielleicht auch Uberregional Simulationstage zum Beispiel flir unterschied-
liche Kliniken organisiert. Man braucht auch nicht immer den High-Fide-
lity-Simulator. Man kann ganz einfach, wir haben hier zum Beispiel ganz
einfach aus ein paar Rohren und Kabelbindern Modelle gebaut, an denen
kann man gerade flr die ganz jungen Assistentinnen und Assistenten, die
brauchen nicht den High-Fidelity-Simulator. Die kénnen daran Uben, wie
funktionieren Drahte, wie funktionieren Katheter, wie kann ich die han-
deln. Das kann jeder selber bauen oder ausleihen bei jemand anderem.
Ich glaube, auch daflir missen wir uns zusammentun. Das ist sicher nicht
umsetzbar am jeweiligen Standort.

Und im Idealfall wére es so, dass wir die Ubung am Modell und Simulation
so integrieren, dass eben auch eine gewisse Anzahl von Simulationsdurch-
ldufen an verschiedenen, entweder in verschiedenen Kursen oder an ver-
schiedenen Zentren anerkannt wird als Training fur Fallzahlen. Ich sage es
jetzt mal, wir wollen ja nicht wegkommen von Fallzahlen. Nichtsdestotrotz
bildet das ja Kompetenz ab. Da kommen wir sicher auch nochmal dazu.
Aber im Moment ist es in Deutschland so nicht vorgesehen. In anderen
Landern selbstverstandlich. USA, Skandinavien, ich meine auch die
Schweiz, die fordern eine gewisse Anzahl von durchlaufenden Simulations-
zentren.

Adili: Also wichtig ist, denke ich, dass wir es als Weiterbilder einfordern,
dass es einen festen Platz hat in unseren Curricula. Und wir als Fachge-
sellschaft, aber auch vielleicht Einzelne initiativ daflir sorgen, dass wir
diese Kapazitaten vorhalten oder schaffen oder finanzieren. Man kann das
ja auch noch weiterdenken. Das betrifft ja nicht nur uns GefaBBchirurgen,
sondern auch durchaus andere chirurgische Teildisziplinen. Wenn ich jetzt
ans offene Operieren denke, zum Beispiel ans Laparotomieren im Zuge
der offenen Aorten-Chirurgie, da kédnnte man sich natlrlich Ressourcen
teilen und dann naturlich auch die Kosten teilen. Aber da werden wir,
glaube ich, noch sehr viel Energie hinein investieren muissen, um da so
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eine Infrastruktur aufzubauen, die es gestattet, wirklich allen den Zugang
zu diesen modernen Methoden zu ermdéglichen.

: Ja, das glaube ich auch. Also ich sehe das ganz genauso.
Und ich glaube, es ist an der Stelle schon auch nochmal wichtig zu beto-
nen, dass Chirurgie ein praktischer Beruf bleibt. Also Simulation soll nichts
ersetzen, nicht die klinische Ausbildung ersetzen. Aber es ist einfach eine
wunderbare Methode, um das komplementar zu erganzen und unsere Ski-
lls systematisch aufzubauen und Fehler zu reduzieren. Ich glaube, das ist
an der Stelle nochmal wichtig, dass wir nicht fordern méchten, Simulation
anstelle von echten OPs einzusetzen.

Adili: Ja, jetzt reprasentieren wir ja sozusagen die Weiterbildung unter
dem Dach der Deutschen Gesellschaft fir GefaBchirurgie. Und wir haben
ja unsere Sommerakademie beispielsweise. Wir haben ja die Kurse oder
von uns akkreditierte Kurse von verschiedenen Anbietern, die entspre-
chende Angebote machen. Und wir mlssen einfach dafir werben, dass es
solche Angebote gibt. Und die Weiterbilder sollten wir dazu ermuntern,
ihre Mitarbeitenden tatsachlich auch zu unseren Kursen zu schicken. Und
am Ende weht ja dann auch ein Zertifikat. Der endovaskulare Chirurg oder
Spezialist zumindest fir die endovaskularen Techniken und fir die offene
Chirurgie kénnte man sich ja Ahnliches auch vorstellen.

: Absolut.

Adili: Wie passt das Ganze jetzt also mit der Simulation in den Trend der
kompetenzbasierten Weiterbildung? Wir haben ja eine neue Weiterbil-
dungsordnung seit 2018, seit 2020 implementiert. Die hei3t ja kompe-
tenzbasiert. Wie flgt sich das jetzt in diese kompetenzbasierte Weiterbil-
dung ein?

: Ich will vielleicht einmal nochmal kurz erst diesen Begriff
der Kompetenzorientierung oder kompetenzbasierten Weiterbildung noch-
mal definieren. Also wir haben ja, die meisten von uns sind glaube ich so
groB geworden, dass es darum geht am Ende zu schauen, was hat der
Facharztanwarter oder die Facharztanwarterin am Ende absolviert. Also
welche Fallzahlen hat er oder sie gesammelt und welche Zeitspanne ist
vergangen. Jetzt geht es eher darum zu schauen, was flr einen Arzt oder
eine Arztin wollen wir denn am Ende eigentlich ausgebildet haben. Also
wir wollen schauen, was kénnen die denn tatsachlich und nicht wie viel
davon haben sie gemacht. Und wenn man jetzt das definieren und so auch
weiterbilden méchte, dann muss man automatisch damit auch fragen, wie
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kann ich das denn eigentlich messbar machen, was jemand kann? Also
wenn ich jetzt als Oberarztin eine Assistenzarztin beispielsweise ein-
schatze in ihrer Handlungskompetenz eines Eingriffs oder in einer Tatig-
keit, dann ist es ja in gewisser Weise ja sehr subjektiv gefarbt. Aber das
soll nicht das Ziel sein. Wir missen versuchen, das messbar zu machen.
Und daflr sind natlrlich Simulationszentren eine gute Moglichkeit. Ich
kann das gerne konkretisieren an der Stelle, wie man nochmal in diese
Messbarkeit gehen kdénnte.

Adili: Ja, leg mal los.

: Gut, also ich glaube, es ist so, wenn man so ein schdnes
theoretisches Konstrukt hat an Kompetenzorientierung und du hast es ge-
rade gesagt, die Weiterbildungsordnung ist schon ein paar Tage alt und
die Umsetzung in der Klinik wahrscheinlich an den allermeisten Standorten
trotzdem noch mehr oder weniger wie vorher, was sicher viel damit zu tun
hat, dass man einfach gar nicht genau wei3, wie man es umsetzen soll.
Was wir brauchen, ist eine Brlicke zwischen dieser theoretischen kompe-
tenzbasierten Weiterbildungsidee und dem realen klinischen Arbeitsplatz.
Dazu empfiehlt sich ein Konzept, das schon 2005 entwickelt wurde, also
schon eine ganze Weile her sogar. Das nennt sich Intrustable Professional
Activities, kurz EPAs oder auch EPAs. Und diese EPA, die beschreibt jetzt
nicht mehr mich als Person, sondern die beschreibt eine Tatigkeit, die ich
durchfuhre, also klar definierte Tatigkeiten, die wir einer Weiterzubilden-
den oder einem Weiterzubildenden anvertrauen kdénnen, sobald die nétige
Kompetenz nachgewiesen ist. Ich mache mal ein paar Beispiele fir die Ge-
faBchirurgie. Das kdnnte sein Duplexuntersuchung, das kénnte sein posto-
peratives Management oder Management akuter Extremitaten-Ischamie.
Innerhalb dieser EPA gibt es dann verschiedene Kompetenzen, Wissens-
kompetenz, Kenntnis, Handlungskompetenzen. Und das kann man dann
eben entsprechend durch arbeitsplatzbasierte Assessments besprechen
und bewerten. Ich nenne es jetzt mal nicht Prifen, das ist ja immer ein
schwieriges Wort. Und am Ende weiB3 der jeweilige Weiterbilder oder Wei-
terbilderin, dass ich beim nachsten Mal entweder nur noch danebenstehen
muss oder vielleicht sogar nur noch telefonisch erreichbar sein muss und
ich diese Tatigkeit anvertrauen kann.

Und jetzt die VerknlUpfung soll ja eigentlich sein, wie passt es in den Kon-
text von Simulationen und Skills Labs? Die sind, glaube ich, eigentlich
ideal daflr, weil wir kbnnen es in der Simulation erfolgreich Gben. Wir
kdnnen es unter Aufsicht dort machen oder unter Moderation dort ma-
chen. Wir kénnen die Assessments dort machen, das ganz transparent
auch machen. Wo fehlt es noch? An welcher Teilkompetenz fehlt es noch?
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Was muss vielleicht noch mal gelbt werden? Und dann kann man das in
den OP Ubertragen. Und dazu ist es in der Idealvorstellung so, dass wir ir-
gendeine digitale Form der Assessments-Erfassung machen. Also Apps
beispielsweise sind in vielen Landern sehr gangig dafir, die man einfach
ganz niederschwellig in den Alltag integrieren kann.

Also ich glaube, dass es hilfreich ware, auch flr eine curriculare Einbet-
tung von kompetenzorientierter Weiterbildung, die Inhalte unserer Weiter-
bildungsordnung in EPAs abzubilden und die dann in die klinische Ausbil-
dung strukturiert zu Ubertragen. Wir in der Kommission fur Aus- und Wei-
terbildung, du weiBt das, wir arbeiten in der Zwischenzeit daran oder ak-
tuell daran, solche EPAs fir die GefaBchirurgie zu erstellen. Und Ziel ist es
natlrlich, die peu a peu zu erweitern und sie dann der Fachgesellschaft,
allen Mitgliedern der Fachgesellschaft zur Verfligung zu stellen, sodass wir
einfach eher praxisndher, moderner, messbarer und auch vergleichbarer
arbeiten kénnen. Ich glaube, so kédnnen wir Qualitat langfristig sichern.
Und das ist das Ziel flr Patientensicherheit, aber natlirlich auch eben fir
die Qualitat unserer Weiterbildung und flr den Nachwuchs.

Adili: Genau, das ware meine nachste Frage gewesen. Wie kommt man
als, ich sage mal, normaler Otto-Normal-Weiterbilder oder Weiterbilderin
in den Genuss dieser EPAs? Wie kommt man da dran? Und da gibt es ja
schon ein bisschen was, auch international publiziert in den USA, aber
auch aus GroBbritannien und auch aus der Schweiz, die ja auch schon seit
langen, vielen Jahren EPAs in der Weiterbildung verwenden. Und wir ha-
ben es uns in der DGG jetzt zur Aufgabe gemacht, tatsachlich unsere Wei-
terbildungsordnung in EPAs praktisch zu verschllisseln oder abzubilden.
Und dann weiB jeder Weiterbilder, wie man tatsachlich eine bestimmte
Kompetenz im klinischen Alltag lehren kann. Welche sind die Lernziele?
Mit welchen Lehrmethoden kann man das in der Klinik machen? Und last
but not least, du hast gesagt, ja, wir testen oder wir prifen nicht gerne,
aber teaching without testing is like cooking without tasting. Ohne prifen,
ohne uns davon zu Uberzeugen, dass jemand tatsachlich eine Kompetenz
beherrscht, werden wir nie unsere Weiterzubildenden auf ihre eigenen De-
fizite aufmerksam machen oder die die nicht erkennen und nicht daran ar-
beiten kénnen. Und auf der anderen Seite werden wir nicht wissen, wie
gut wir als Lehrende sind und was wir vielleicht tun missen, um die Wei-
terbildung zu verbessern.

Viele, die uns jetzt zuhdren, fragen sich bestimmt, was kann ich morgen
schon umsetzen? Oder wie bekomme ich die PS jetzt mdglichst schnell auf
die StraBe? Kompetenzbasierte Weiterbildung vor der Ara der EPAs, die
hoffentlich sehr bald losgehen wird flr uns.
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: Ja, das hoffen wir. Aber ein bisschen Arbeit liegt ja noch
vor uns tatsachlich. Und ich glaube, es ist auch, wir haben es ja vorhin
schon kurz angedeutet, es ist, man kann jetzt nicht erwarten, dass wir
grundlegend auf einmal alles andern und jeder auch sein eigenes, an jeder
Klinik gibt es ja auch Weiterbildungskonzepte, komplett andert. Aber ich
glaube, was man schon ganz gut tun kann, ist so ganz kleine, modernere
Lehrmethoden mit in den Alltag zu integrieren und zumindest so ein biss-
chen auch sein Team daflir zu sensibilisieren, dass es sie gibt. Dafir
braucht man keine riesige Investition, man braucht keinen Skills Lab und
auch nicht viel Geld. Ich nenne einfach mal ein paar Beispiele. Stichwort
Micro-Teaching. Kennst du auch sehr, sehr gut. Ja, wir brauchen nicht im-
mer lange Fortbildungstage, die halt ein-, zweimal im Jahr stattfinden und
dazwischen nicht, sondern man kann ganz entspannt und sehr einfach
ganz kleine Lehreinheiten in unseren Alltag einbauen. Zum Beispiel, wir
machen Duplex-Sonografie und danach nehme ich mir direkt zehn Minu-
ten Zeit und bespreche die Besonderheiten der Hdmodynamisch-relevan-
ten Carotis-Stenose beispielsweise mit den Kolleginnen. Oder im OP, wir
machen einen Bypass und nhehmen uns danach noch mal Zeit. Man kann
das jetzt Feedback nennen, aber wenn man das einfach bewusst formali-
siert, mitintegriert, ist es haufig enorm wirksam und es geben sich ganz
oft auch spontane Lerngelegenheiten. Man nennt es Teachable Moments in
der Didaktik, ist aber auch gar nicht so wichtig, wie man es nennt, son-
dern es ist eher, glaube ich, die Frage, wie schule ich meine Aufmerksam-
keit dem gegenuber?

Ja, auch hier ein Beispiel aus den letzten Tagen: Patient nach Carotis-OP
ist heiser, dann kann man das einfach zur Kenntnis nhehmen in der Visite
oder man bespricht eben genau in dem Kontext. Und das kann man auch
zusammen mit den Studierenden und den Weiterzubildenden machen.
Warum ist das so? Was ist eigentlich der Nervus recurrens? Welche Risi-
ken gibt es? Wie gehen wir weiter vor und so weiter? Oder auch so ein
Klassiker ist zum Beispiel Vasospasmus in der Angiografie. Wir kdnnen es
entweder einfach nur hinnehmen oder wir erklaren die Situation und spre-
chen gleich tber Ursachen und Management und haben dann so ganz
viele kleine Weiterbildungseinheiten integriert. Die bleiben oft wahnsinnig
gut hangen bei den Weiterzubildenden, weil sie einfach mit einer aktuellen
und echten Situation verknUpft sind. Eine Moglichkeit zum Beispiel, sowas
ganz leicht in den Alltag zu integrieren. Und evidenzbasierte Methode, ab-
gesehen davon.

Adili: Ja, absolut. Macht auch absolut Sinn. Wen das interessiert, ich habe
mir mal erlaubt, flr die aktuelle Kongressausgabe der GefaBchirurgie mal
so einige dieser Methoden zusammenzuschreiben. Also wer es lesen
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mochte, ist herzlich eingeladen, in die aktuelle GefaBchirurgie zu schauen.
Ja, Weiterbildung lebt ja von Kreativitat, Zusammenarbeit und Neues aus-
zuprobieren. Oder wie siehst du das, Kathrin?

: Ja, ich sehe das absolut genauso. Ich glaube, man ist ja
geneigt dazu, aktuell alles so ein bisschen negativ zu betrachten. Es ver-
andert sich alles im Gesundheitswesen. Wir haben keinen Nachwuchs
mehr, wir haben kein Geld mehr. Alles wird schneller und die Rahmenbe-
dingungen andern sich. Aber man kann es auch mal von der anderen Seite
betrachten. Ich glaube, es kann auch genauso gut eine sehr groBe Chance
sein, weil wir haben jetzt die Mdglichkeit, das aktiv mitzugestalten als
Fachgesellschaft, aber natlrlich auch als jede einzelne Chef und Chefin
und auch weiterbildende Oberarztinnen und Oberarzte. Also einfach jede
Klinik, jede Praxis kann heute schon kleine Schritte gehen. Und es ist ein
bisschen pathetisch jetzt formuliert, aber gemeinsam kann man immer
das groBe Ganze verandern. Ich glaube, wir stehen am Beginn von einer
sehr spannenden Entwicklung. Und in meiner Vorstellung, in meiner Ideal-
vorstellung ware Weiterbildung in, hoffentlich bald, aber wahrscheinlich in
den nachsten zehn Jahren so, dass wir wirklich individualisierte Lernwege
haben. Also jeder hat ein digitales Logbuch. Wir dokumentieren nicht nur,
sondern verknlpfen Lernempfehlungen. Das ist individuell zugeschnitten.
Wir machen Hybride aus Simulation und Klinik, die ja auch abbildbar sind
in der Weiterbildung und in der Facharztanerkennung. Wir haben Ver-
bundstrukturen als Standard. Wir haben ganz klare Rotationen. Es ent-
steht ein viel weiteres Spektrum an Erfahrung. Wir integrieren Non-Tech-
nical Skills, das ist mir persénlich sehr, sehr wichtig. Kommunikation,
Teamarbeit. Das wird genauso selbstverstandlich trainiert wie die Durch-
fUhrung der Anastomose. Und ja, noch besser ware internationale Vernet-
zung. Ich glaube, das ist ja heutzutage auch wirklich super gut und ein-
fach madglich. Es gibt Podcasts wie diesen. Es gibt Podcasts in vielen ande-
ren chirurgischen Fachgesellschaften in Deutschland und auch internatio-
nal. Und man kann ganz einfach auch online heutzutage an anderen zum
Beispiel Online-Simulationen teilnehmen. Ich glaube, das ware eine Wei-
terbildung, die patientenzentriert, modern und auch nachhaltig ist und die
uns als Fach attraktiv macht fir den Nachwuchs. Das, glaube ich, ist das
Spannende daran.

Adili: Dann hat die Krankenhausreform und all das, was vor uns liegt und
uns alle so ein bisschen Angst macht, dann doch noch was Positives. Oder
frei nach Churchill, Never let a crisis go to waste. Wir nutzen diese Krise,
um es tatsachlich besser zu machen. Ja, die Zeit ist schon rum, liebe Kat-
rin. Vielen Dank flr die Einblicke und die auch praktischen Tipps und an
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alle, die zuhéren. Wenn Sie sich die Angebote der privaten Akademie, also
unsere Kursangebote mal ansehen méchten, kénnen Sie das gerne auf
unserer Webseite tun. Dort werden auch die entsprechenden Simulations-
trainings und Kurse gepostet. Und wenn Sie sonst Fragen haben, schauen
Sie auch in den Show Notes nach und Sie kénnen selbstverstandlich Katrin
und mich auch jederzeit direkt kontaktieren. Liebe Katrin, noch mal ganz
herzlichen Dank. Hat mir riesen SpalBB gemacht. Mdchtest du noch was sa-
gen?

: Ja, ich bedanke mich flr die Einladung. Mir hat es auch
viel SpaB gemacht. Ich freue mich, dass wir dieses Thema hier in diesen
Podcast bringen. Und vielen Dank.

Adili: Dann war es das heute fur GefaBe im Fokus. Ich verabschiede mich
von Ihnen und hoffe, dass Sie uns weiterhin gewogen bleiben und beim
nachsten Mal wieder einschalten. Vielen Dank.
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