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INTERFACE

Ausgangslage und Zielsetzung

Mit dem 2007 in Kraft getretenen Bundesgesetz iiber die universitiren Medizinalberufe
(MedBG) wurden die Ausbildungsziele fiir die fiinf universitiren Medizinalberufe auf
Bundesebene neu geregelt. Die universitidre Ausbildung wird mit einer eidgendssischen
Priifung abgeschlossen. Die Zulassung zu den eidgenossischen Priifungen bedingt den er-
folgreichen Abschluss eines entsprechenden akkreditierten Studiengangs. Die eidgendssi-
sche Priifung und die Akkreditierung des Studiengangs sollen sicherstellen, dass die im
MedBG festgelegten Ausbildungsziele effizient und effektiv erreicht werden und in der
gesamten Schweiz ein vergleichbar hohes Niveau der Ausbildung sichergestellt wird. Un-
tersuchungsgegenstand der Standortbestimmung sind die eidgendssischen Priifungen ge-
méss MedBG im Bereich der Humanmedizin und der Zahnmedizin. Mit der Standortbe-
stimmung wird untersucht, ob sich das System mit einer eidgendssischen Priifung am
Ende der Ausbildung und einer verpflichtenden Akkreditierung der Studiengédnge
(gem. Hochschulférderungs- und -koordinationsgesetz [HFKG] und geméss MedBG) be-
wéhrt hat, welche Optimierungsmoglichkeiten es beim bestehenden System gibt und wel-
che Alternativen denkbar sind. Die Standortbestimmung basiert auf einer Dokumenten-
und Sekundérdatenanalyse, auf Interviews mit rund 40 Vertreterinnen und Vertretern der
verschiedenen involvierten oder betroffenen Akteursgruppen (Umsetzungsakteure und
Organisationen [Studierende, Vertreterinnen und Vertreter von Priifungskommissionen,
BAG, Fachgesellschaften usw.], Hochschullandschaft, Arbeitgebende, Experten/-innen
Akkreditierung), Fallstudien zu Vergleichsldndern und Weiterbildungsgédngen sowie ei-
nem Workshop mit Vertreterinnen und Vertretern der beteiligten und betroffenen Akteurs-

gruppen.

Ergebnisse

Das Instrument der eidgendssischen Priifung sowohl in der Human- als auch in der Zahn-
medizin hat sich im Grundsatz bewihrt. Die hohe Standardisierung garantiert, dass allfal-
lige Unterschiede zwischen universitdren Abschliissen oder subjektiver Einschédtzungen
bei der Durchfiihrung und Beurteilung einer Priifung weitgehend getilgt werden konnen.
Dadurch wird ein schweizweites Mindestausbildungsniveau erreicht. Eine zweite wichtige
Funktion der eidgenossischen Priifung liegt darin, dass die fachliche Qualitdt der Perso-
nen, die ein Diplom der universitiren Medizinalberufe ausserhalb der EU/EFTA erworben
haben, sichergestellt werden kann. Beide Aspekte sind sowohl aus gesundheits- als auch
aus bildungspolitischer Sicht von Relevanz.

In der Zahnmedizin wird insbesondere auf einen negativen konzeptionellen Punkt hinge-
wiesen: Das Erstellen von Priifungsfragen, die die verschiedenen Curricula so beriicksich-
tigen, dass die Antworten fiir alle befragten Personen gleich aussagekriftig sind, ist
schwierig. Die Priifung miisse fiir alle gleich sein, wéahrend die Curricula, aber auch die
Praktiken, die an den Zahnmedizinischen Zentren gelehrt werden, sehr unterschiedlich
seien. Die Priifung miisse so konstruiert werden, dass sie keine Absolventen/-innen ein-
zelner Standorte bevorzuge. Verschiedene Interviewpartner/-innen stellen fest, dass dies
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zu einem tieferen Niveau der Priifung fiihre, gerade weil die Fragen fiir alle zu beantwor-
ten sein miissen.

Die Qualitt der eidgendssischen Priifung sowohl der Human- als auch der Zahnmedizin
wird von der iiberwiegenden Mehrheit der Akteure (Umsetzungsakteure [Studierende,
Vertreterinnen und Vertreter von Priifungskommissionen, BAG, Fachgesellschaften
usw.], Hochschulen, Verbénde, Arbeitgeber) als hoch bezeichnet. Allerdings braucht es
kontinuierliche Bemiihungen der beteiligten Akteure, die Qualitdt hochzuhalten. Idealer-
weise werden dazu Strukturen und Prozesse definiert, damit die Weiterentwicklung nicht
von einzelnen Personen abhéngig ist. Die Clinical-Skills-Priifung (CS-Priifung) in der Hu-
manmedizin wird als vorbildlich auch im internationalen Kontext angesehen. Wichtig ist
dabei den Akteuren der Hochschulen, der Verbiande und der Arbeitgeber, dass die Lern-
ziele sich an PROFILES (Principal Relevant Objectives and a Framework for Integrative
Learning and Education in Switzerland) orientieren und weniger am MedBG. Sowohl in
der Human- als auch der Zahnmedizin wird festgestellt, dass die Soft Skills als Fahigkei-
ten in der eidgendssischen Priifung weniger gut liberpriift werden konnen. Ein Vorschlag
ist deshalb, dass wéhrend der praktischen Priifung eine Interaktion zwischen Priifer/-in
und Priifling ermdglicht wird, um ein direktes Feedback geben zu kénnen oder dass die
Chancen einer digitalen Priifung genutzt werden. Hinsichtlich der Anzahl CS-Stationen
sind die Interviewpartner/-innen uneinig. Es scheint, dass die ideale Anzahl Stationen fiir
ein gutes Kosten-Nutzen-Verhéltnis noch nicht gefunden wurde und eine Untersuchung
des Verhiltnisses zwischen der Anzahl Stationen und der Qualitét der Priifung lohnen
wiirde. Bei der Frage, ob echte Patienten/-innen oder Schauspieler/-innen zu bevorzugen
sind, sind sich die Akteure einig, dass die Vorteile von Schauspielern/-innen iiberwiegen,
da damit eine Standardisierung und eine Vergleichbarkeit erreicht werden kann, die die
eidgendssische Priifung auszeichnen. Die Kosten fiir die eidgendssische Priifung werden
von den Umsetzungsakteuren und den Hochschulen zwar mehrheitlich als angemessen
beurteilt, aber teilweise auch kritisch betrachtet. Ein Kostenpunkt ist beispielsweise die
stindige Uberpriifung und Verbesserung der Priifungsfragen (Multiple-Choice-Priifungen
[MC-Priifung]), deren Notwendigkeit in Frage gestellt wird. Durch die Digitalisierung er-
hofft man sich in Zukunft eine gewisse Kostensenkung. Ein Grund fiir die hohen Kosten
liegt auch im Vergleich zu anderen Landern im grossen Vorbereitungsaufwand im Ver-
héltnis zur Anzahl Priifungsteilnehmenden. Zudem fallen die anspruchsvollen Uberset-
zungen ins Gewicht. Es werden verschiedene Optimierungen vorgeschlagen, die insbe-
sondere die CS-Priifung inhaltlich als auch beziiglich des Kosten-Nutzen-Verhéltnisses
verbessern konnten. Der Zeitpunkt der eidgendssischen Priifung wird sowohl in der Hu-
man- als auch der Zahnmedizin nicht in Frage gestellt.

Die Organisation zur Durchfithrung der eidgendssischen Priifung wird von den Umset-
zungsakteuren grossmehrheitlich als zweckmaéssig beurteilt. Die Medizinalberufekom-
mission MEBEKO und die Priifungskommission sind mit den richtigen Personen besetzt
und die Aufgabenteilung ist richtig. Auch die weiteren Gremien, die im Zusammenhang
mit der Erarbeitung von Priifungsfragen und der Bewertung der Priifungsergebnisse ein-
gesetzt werden, sind wertvoll. Kritisch ist hdchstens, dass es zu viele Gremien gibt, die
hiufig an zu dhnlichen Themen arbeiten. Das Institut fiir Medizinische Lehre (IML) wird
fiir seine Leistungen gelobt, obwohl insbesondere von Verbandsseite eine gewisse Trig-
heit und Umstandlichkeit in der Arbeitsweise festgestellt wird. So wird von verschiedenen
Fachgesellschaften gefragt, ob die Leistungen des IML auch kostengiinstiger bei einem
anderen Anbieter zu haben wéren.

Das Konzept der Programmakkreditierung entspricht dem State of the Art. Die Erstakkre-

ditierung wird allerdings in der aktuellen Umsetzung als wenig nutzbringend beurteilt.
Gleichzeitig wird deutlich, dass der Nutzen der Akkreditierung auch massgeblich von den
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Fakultiten abhéngt, wie stark sie sich in den Prozess eingeben. Trotz allem sind die Um-
setzungsakteure, Hochschulen, Verbénde und Arbeitgebende mehrheitlich der Meinung,
dass es sowohl die Programmakkreditierung als auch die eidgendssische Priifung braucht.
In Bezug auf die Umsetzung der Programmakkreditierung wird allerdings von Seiten der
Human- und der Zahnmedizin bemingelt, dass die Standards fiir die Akkreditierung wenig
Praxisbezug haben. Insbesondere die Vertreterinnen und Vertreter der Hochschulen schla-
gen vor, dass die Standards aus dem geltenden Lernzielkatalog abgeleitet sein sollten und
nicht einfach vom MedBG kopiert werden sollten. Dies wiirde die Passung mit den Cur-
ricula erhdhen und den Nutzen vergrossern. Zudem ist die Qualitdt der Akkreditierung in
hohem Mass von der Qualitdt der externen Experten/-innen abhéngig, welche allerdings
schwierig zu finden sind. Schliesslich wiinscht sich das Bundesamt fiir Gesundheit (BAG)
eine Kldrung seiner Rolle und Aufgaben bei der Akkreditierung, da das BAG im Gegen-
satz zur MEBEKO wenige bis keine Mitsprachemdglichkeiten hat, vor allem auch, weil
die Kommunikation mit der Agentur ausschliesslich iiber das Staatssekretariat fiir Bil-
dung, Forschung und Innovation (SBFI) abgewickelt wird. Es gibt verschiedene Vor-
schldge, wie die Programmakkreditierung stirker hinsichtlich einer Initiierung eines Qua-
litatsentwicklungsprozesses ausgestaltet werden konnte, so dass ein grosserer Nutzen fiir
die Fakultdten resultiert.

Die Wirkungen der eidgendssischen Priifung sind vielfaltig. So bewirkt sie auf Ebene der
Absolventen/-innen eine objektive und unabhéngige Beurteilung. Besonders von zahnme-
dizinischer Seite wird positiv hervorgehoben, dass dadurch auch bestehende Unterschiede
zwischen der deutschen und der franzdsischen Schweiz nivelliert werden konnten. Insbe-
sondere die CS-Priifung bewirkt, dass sich die Studierenden nicht nur theoretisch, sondern
heute viel stirker auch auf praktische und kommunikative Féhigkeiten achten. Dies wird
an den Fakultiten mittels Skills Labs und Rollenspielen begegnet. Auf Ebene der Hoch-
schulen zeigt sich, dass die eidgendssische Priifung die Kooperation zwischen den Fakul-
taten als auch innerhalb der Fakultdten massgeblich gefoérdert hat. Dies wiederum hat ei-
nen direkten Effekt auf die Qualitdt der Ausbildung, durch die Integration von Priifungs-
themen in den Lehrstoff. Indem man sich auf die Priifungsinhalte einigen muss, nimmt
auch die Professionalitét in den Fakultiten zu. Im Hinblick auf die Wirkungen der eidge-
ndssischen Priifung auf die Arbeitgebenden sind sich die Akteure uneinig. Die einen at-
testieren, dass die eidgendssische Priifung bei Arbeitgebenden die Gewissheit stirkt, ohne
Bedenken Absolventen/-innen aus allen Schweizer Fakultéiten einstellen zu kdnnen, weil
die eidgendssische Priifung die Erreichung der erforderlichen Qualifikationen gewéhrleis-
tet. Andere meinen, dass mit der eidgendssischen Priifung kein Qualitdtswettbewerb statt-
findet und wirkliche Exzellenz nicht mehr erkannt werden kann.

Hinsichtlich alternativer Systeme als Ersatz fiir die eidgendssische Priifung hat sich ge-
zeigt, dass die eidgendssische Priifung und die Programmakkreditierung (geméss HFKG)
respektive Studiengangsakkreditierung (geméiss MedBG) je spezifische Funktionen im
System der Ausbildung von Arzten/-innen erfiillen, um die Qualitiit der Personen mit ei-
nem universitdren Abschluss in Medizin zu gewahrleisten und die Ziele des MedBG zu
erreichen. Eine Streichung eines dieser Elemente als Alternative zur aktuellen Regelung
wiirde einen Riickschritt bedeuten und hitte weitreichende Folgen, wie beispielsweise den
Verlust der internationalen Anerkennung der Abschliisse und, damit einhergehend, auch
den Verlust der Wettbewerbsfahigkeit oder den Wegfall eines Instruments des nationalen
Zusammenhalts und der verpflichtenden Mindeststandards. Gleichzeitig gab es Hinweise,
dass Priifung und Akkreditierung besser aufeinander abgestimmt, der Bezug zu den von
der World Federation for Medical Education (WFME) entwickelten Standards fiir die Hu-
manmedizin unbedingt garantiert werden muss und im Hinblick auf die Dynamik in der
Medizin eine kontinuierliche Anpassung sowohl der eidgendssischen Priifung als auch der
Akkreditierung zwingend ist.

Bericht Standortbestimmung eidg. Priifungen geméss MedBG 9



INTERFACE

Weitere Alternativen wurden als nicht zielfithrend und eher als das System schwéchend
beurteilt. Gleichwohl wurden verschiedene Ansédtze aus den diskutierten alternativen Sys-
temen als priifenswert im Hinblick auf die Optimierung des bestehenden Systems beur-
teilt. So zum Beispiel der Ausbau von Mentoring-Programmen, die Priifung eines Progress
Testings oder die Anerkennung von Inhalten, die im Studium erworben werden kdnnen
(z.B. Ultraschalldiagnostik) fiir die Facharztweiterbildung.

Empfehlungen
Es werden sieben Empfehlungen formuliert:

— Empfehlung 1: strategische Ebene: Systemoptimierung auf konzeptioneller Ebene:
Die Standortbestimmung zeigt klar, dass eine Streichung eines der beiden bestehenden
Instrumente eidgendssischen Priifung oder Studiengangs- respektive Programmakkre-
ditierung weder erwiinscht noch sinnvoll ist. Die beiden Instrumente sind Teil eines in
sich stimmigen Systems und die spezifischen Funktionen der Instrumente kénnen nicht
durch das jeweils andere Instrument vollstidndig erfiillt werden. Aus dieser iibergeord-
neten Empfehlung folgt auch, dass aus der Standortbestimmung nicht gentigend Vor-
teile einer Implementierung eines anderen Systems (wie etwa eines Systems mit frithe-
rer Spezialisierung oder Medical Schools) hervorgehen. Eine weitere Verfolgung die-
ser Systeme von Seiten BAG ist deshalb nicht angezeigt.

Die eidgendssische Priifung und die Programmakkreditierung respektive Studien-
gangsakkreditierung sind in ein Gesamtkonzept zu integrieren. Dabei steht in der Hu-
manmedizin die Ausrichtung an den Standards der WFME im Vordergrund, um die
internationale Anerkennung zu garantieren und dadurch die Wettbewerbsfahigkeit der
Abschliisse zu erfiillen. Zudem ist der Entwicklungswille und die Innovationskraft der
Fakultéten besser zu nutzen, indem Strukturen festgelegt werden, in denen Weiterent-
wicklungen hinsichtlich der eidgendssischen Priifung erprobt, Good Practice geteilt
und ein standiger Prozess der Adaptierung des Priifungswesens erfolgt.

— Empfehlung 2: operative Ebene: Verfahren zur Programmakkreditierung kontinuier-
lich anpassen: Die Programmakkreditierung wird in ihrer heutigen Umsetzung kriti-
siert und ihr Nutzen ist in Frage gestellt. So ist insbesondere der Selbstbeurteilungsbe-
richt abstrakt, formalistisch und wenig auf das tatsdchliche Curriculum ausgerichtet.
Zudem werden die Standards als zu wenig konkret und mit fehlendem Bezug zum
Schweizerischen Lernzielkatalog beurteilt. Auch eine Rollenkldrung hinsichtlich der
Aufgaben bei der Programmakkreditierung und einen stirkeren Einbezug des BAG
werden gewiinscht.

Wir empfehlen, den Zweck der Akkreditierung insgesamt verstindlicher zu machen.
Gleichzeitig ist ein Prozess zu initiieren, der garantiert, dass die Akkreditierung
Schwerpunkte setzt, die mit den Fakultdten abgesprochen werden, und aktuelle The-
men aufgreift, der die Qualititsentwicklung an den Fakultiten vorantreibt. Die
Schwerpunkte sollen theoretisch fundiert sein und zum jeweiligen Zeitpunkt relevante
Aspekte der medizinischen Ausbildung aufgreifen, wie beispielsweise die Begleitung
der Studierenden durch ein Mentoring-Programm, die Priifung von kommunikativen
und zwischenmenschlichen Fahigkeiten innerhalb der CS-Priifung oder die Fokussie-
rung auf Risiken bei der Ausbildung. Idealerweise werden die Schwerpunkte unter der
Federfithrung des BAG im Dialog mit den Fakultiten besprochen und gemeinsam be-
stimmt, so dass die Entwicklung der Ausbildung sowohl inhaltlich als auch hinsicht-
lich der Methodik in der Programmakkreditierung addquat aufgenommen werden
kann.

Bericht Standortbestimmung eidg. Priifungen geméss MedBG 10
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Parallel sollen zwischen BAG und SBFI Méglichkeiten einer Anpassung des Verfah-
rens zur Reakkreditierung gepriift werden. Denkbar wire eine Reakkreditierung in
Form eines Audits, in dem die Uberpriifung der universitiitsspezifischen Qualititsent-
wicklung und der ergriffenen Massnahmen zur Erflillung von Auflagen erfolgt.

Auf der administrativen Ebene sollen die Rolle des BAG und die Koordination mit
dem SBFI bei der Programmakkreditierung gekléart werden. Wir schlagen vor, dass die
im HFKG festgelegten Regelungen und Verfahren der Programmakkreditierung sinn-
gemdss auf die Studiengangsakkreditierung nach MedBG adaptiert und entsprechend
festgehalten werden.

— Empfehlung 3.1: operative Ebene: Erweiterung der Priifung der kommunikativ-zwi-
schenmenschlichen Fihigkeiten bei der CS-Priifung in der Humanmedizin: Von ver-
schiedenen Seiten kommt der Wunsch nach einem stirkeren Einbezug respektive einer
besseren Abbildung der kommunikativen und zwischenmenschlichen Féhigkeiten der
Absolventen/-innen in der eidgendssischen Priifung. Obwohl in den letzten Jahren bei
der eidgendssischen Priifung diesem Aspekt vermehrt Rechnung getragen wurde, emp-
fehlen wir zu priifen, ob eine entsprechende Weiterentwicklung der CS-Priifung ange-
bracht wire. Dies auch deshalb, weil den entsprechenden Féhigkeiten wihrend der
Ausbildung immer mehr Bedeutung zugemessen werden.

Das Potenzial der Einschitzung von geiibten Schauspielern/-innen soll genutzt wer-
den, um die kommunikativen Kompetenzen der Absolventen/-innen umfassender ein-
zuschétzen. Wichtig ist dabei, dass klinische Experten/-innen komplementére, klini-
sche Punkte bewerten, um eine ausgewogene Gesamtbeurteilung zu erhalten. Zudem
ist zu priifen, ob eine Erweiterung der Beurteilung mit einer Patient Note zielfithrend
ware.

— Empfehlung 3.2: operative Ebene: Kosten-Nutzenverhdltnis der CS-Priifung in der
Humanmedizin evaluieren lassen und Vorschldge zur Effizienzsteigerung erarbeiten:
Die Notwendigkeit einer praktischen Priifung fiir die Absolventen/-innen humanme-
dizinischer Studiengénge ist weitestgehend unbestritten. Auch wird der CS-Priifung
der eidgendssischen Priifung in der Schweiz eine hohe Qualitit attestiert und der der-
zeitige Anbieter, das IML, wird in diesem Zusammenhang positiv bewertet. Global
gesehen wird das Kosten-Nutzen-Verhéltnis der CS-Priifung nicht in Frage gestellt.
Allerdings werden die Kosten insgesamt als hoch bezeichnet. Wir empfehlen dem
BAG in Zusammenarbeit mit allen Stakeholdern (Umsetzungsakteure [Studierende,
Vertreterinnen und Vertreter von Priifungskommissionen, BAG, Fachgesellschaften
usw.], Hochschulen, Verbinde, Arbeitgebende), die CS-Priifung einer externen Eva-
luation zu unterziehen, um das optimale Gleichgewicht zwischen Kosten und Nutzen
zu ermitteln. In Bezug auf die inhaltliche Konzipierung und Umsetzung der eidgends-
sischen Priifung empfehlen wir dem BAG weiter, das IML anzuhalten, Vorschldge fiir
Effizienz- und Qualitétssteigerungen auszuarbeiten. Wir sehen darin die Chance von
Kosteneinsparungen fiir den Bund.

— Empfehlung 4: politisch-strategische Ebene: Eidgenossische Priifung in der Zahnme-
dizin stdrken und die Qualitdt der praktischen Fertigkeiten von Kandidaten/-innen aus
EU/EFTA-Staaten sichern: Die gesamtschweizerisch einheitliche MC-Priifung soll ei-
nem hoheren gemeinsamen Nenner der bisher sehr unterschiedlichen Lehre an den
Studienstandorten entsprechen. Die Zahnmedizinischen Zentren sind aufgefordert, die
bisherigen Anstrengungen zu einer Verstidndigung iiber die zentralen Inhalte der Lehre
sowie die Praktiken weiterzufithren. Damit wird das Ziel verfolgt, eine Angleichung
zu erwirken, wodurch eine anspruchsvollere MC-Priifung konzipiert werden kann.
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Aufgrund der bekanntermassen heterogenen Ausbildung in den mittlerweile 27 Lén-
dern der EU ist es sinnvoll, zu priifen, wie die Qualitit der praktischen Fertigkeiten
von Zahnérzten und Zahnérztinnen aus den EU/EFTA-Staaten gesichert werden kann.
Da ihre Abschliisse von der Schweiz bedingungslos anerkannt werden, empfehlen wir,
unter der Federfithrung des BAG und in Zusammenarbeit mit den Hochschulen, den
Arbeitgebenden und den Verbdnden auf nationaler Ebene ein Konzept mit begleiten-
den qualitdtssichernden Massnahmen zu erarbeiten. Denkbar wére beispielsweise, dass
Kandidaten/-innen mit Abschliissen aus EU/EFTA-Staaten eine Assistenzzeit mit be-
gleitendem Mentoring-Programm absolvieren konnen. Je nach Berufserfahrung
konnte ein abgestuftes Verfahren angewendet werden. Wird diese Empfehlung umge-
setzt, hitte dies moglicherweise Konsequenzen fiir die Priifungsverordnung. Gleich-
zeitig sind dabei das geltende EU-/EFTA- und das allgemeine Staatsvertragsrecht zu
berticksichtigen.

— Empfehlung 5: operative Ebene: Qualitit der Studienabschliisse erhéhen: Es zeichnen
sich eine Reihe von weiteren Moglichkeiten ab, die Qualitdt der Studienabschliisse zu
erh6hen, ohne unmittelbar an der eidgendssischen Priifung oder Programmakkreditie-
rung Anderungen vorzunehmen. Wir empfehlen allen Akteuren (insbesondere der Fa-
kultdten mit Unterstiitzung des BAG), die Entwicklung und Evaluation von z. B. Men-
toring-Programmen, Progress Testing als formative Ergdnzung von Priifungen oder
ein Faculty-Development-Programm zur Unterstiitzung der Lehrenden zu priifen. Wir
empfehlen dem BAG im Rahmen von Pilotversuchen solche Initiativen zu priifen und
so die Qualitat der Ausbildung zu unterstiitzen, die Ergebnisse unter den Fakultiten zu
teilen und auf diese Weise die Qualitdtsentwicklung kontinuierlich zu garantieren.

— Empfehlung 6: politisch-strategische Ebene: Systematische Anerkennung von Studien-
inhalten fiir die Facharztweiterbildung: Um die notwendige Zeit der Facharztweiter-
bildung zu verringern, empfehlen wir das Erarbeiten eines Konzepts, das ein Anerken-
nen von Studieninhalten fiir Fahigkeitsausweise und Facharzttitel ermdglicht. Dabei
wire es wichtig, tiber punktuelle Anerkennungen (wie bspw. Ultraschallkurse) hinaus
zu klédren, wie Aspekte des Lernzielkatalogs des Studiums systematisch mit Inhalten
der Weiterbildung abgeglichen werden kdnnen. Die Fakultéten sollten gemeinsam mit
den Medizinischen Fachgesellschaften sowie dem Schweizerischen Institut fiir drztli-
che Weiterbildung (SIWF) eruieren, wie Mantelmodule genutzt werden kénnen, um
den Studierenden Weiterbildungen in Bereichen mit Nachwuchsproblemen, wie Haus-
arztmedizin und Psychiatrie, schmackhaft zu machen. Die weitere Rollenaufteilung
mit dem BAG und die Frage, wer die Fithrung zur Erarbeitung eines solchen Konzepts
iibernimmt, ist dabei noch unklar und sollte ebenfalls geklart werden, um die Schnitt-
stelle zwischen Aus- und Weiterbildung effizient weiterzuentwickeln.
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Situation initiale et objectif

Depuis I’entrée en vigueur en 2007 de la loi fédérale sur les professions médicales univer-
sitaires (LPMéd), les objectifs de la formation pour les cinq professions médicales univer-
sitaires sont réglementés au plan fédéral. La formation universitaire s’achéve par la réus-
site de ’examen fédéral. Pour étre admis a I’examen fédéral, il faut avoir terminé une
filiére d’études accréditée. L’examen fédéral et I’accréditation de la filiere d’études visent
a ce que les objectifs de formation fixés dans la LPMéd soient atteints de maniére efficace
et efficiente et qu’un niveau de formation comparable puisse étre garanti a I’échelle natio-
nale. L’état des lieux a pour objet les examens fédéraux prévus par la LPMéd dans les
domaines de la médecine humaine et de la médecine dentaire. Il s’agit ici de déterminer si
le systéme des examens fédéraux de fin de formation et celui de I’accréditation obligatoire
des filieres d’études (selon la loi sur I’encouragement et la coordination des hautes écoles
[LEHE] et la LPMéd) ont fait leurs preuves, et d’examiner quelles sont les possibilités
d’amélioration et quelles alternatives sont envisageables. Cet état des lieux se base sur une
analyse de documents et une analyse secondaire de données, sur des entretiens avec
quelque 40 représentant-e-s des différents acteurs impliqués ou concernés (acteurs chargés
de la mise en ceuvre et organisations, [étudiant-e-s, représentant-e's des commissions
d’examen, OFSP, sociétés professionnelles, etc.], hautes écoles, employeurs, expert-e-s
en maticre d’accréditation), sur des ¢tudes de cas concernant les pays de référence et les
filicres de formation postgrade ainsi que sur un atelier avec des représentant-e-s des
groupes d’acteurs impliqués et concernés.

Résultats

L’outil de I’examen fédéral, tant en médecine humaine qu’en médecine dentaire, a jusqu’a
présent fait ses preuves. Le niveau de standardisation élevé permet de supprimer en grande
partie, lors de la réalisation et de 1’évaluation d’un examen, les différences entre les di-
plomes universitaires ou les évaluations subjectives. Grace a cette standardisation, un ni-
veau minimal de formation est atteint a travers toute la Suisse. Une deuxiéme fonction
importante de I’examen fédéral est de garantir les compétences professionnelles des per-
sonnes qui ont obtenu un diplome dans les professions médicales universitaires en dehors
de I’'UE/AELE. Ces deux aspects sont pertinents tant du point de vue de la politique de la
santé que de la politique de la formation.

En médecine dentaire, un aspect d’ordre conceptuel est particuliérement critiqueé : c’est le
fait qu’il soit difficile de créer des questions d’examen qui tiennent compte des différents
programmes d’études afin que les réponses aient la méme signification pour toutes et tous
les répondant-e's. L’examen devrait étre le méme pour toutes et tous, alors que les pro-
grammes d’études, ainsi que les pratiques enseignées dans les centres dentaires, varient
considérablement. L.’examen devrait étre congu de maniére a ne jamais favoriser les di-
plomé-e's de certaines régions. Plusieurs personnes interrogées affirment que cet aspect
entraine une baisse du niveau de I’examen, car les questions doivent pouvoir étre répon-
dues par toutes et tous.

Concernant la qualité des examens fédéraux en médecine humaine et en médecine den-
taire, celle-ci est jugée élevée par la grande majorité des acteurs (acteurs chargés de la
mise en ceuvre [étudiant-e-s, représentant-e-s des commissions d’examen, OFSP, associa-
tions professionnelles, etc.], universités, associations, employeurs). Toutefois, les acteurs
concernés doivent déployer des efforts continus pour maintenir un niveau de qualité élevé.
Dans une situation idéale, des structures et des processus seraient définis en amont afin
que le développement ultérieur ne dépende pas de personnes individuelles. L’épreuve des
clinical skills (épreuve CS) en médecine humaine est pergue comme exemplaire, y com-
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pris dans un contexte international. Il est important pour les parties prenantes des univer-
sités, des associations et des employeurs que les objectifs d’apprentissage soient orientés
vers PROFILES (Principal Relevant Objectives and a Framework for Integrative Learning
and Education in Switzerland) et moins vers la LPMéd. Tant en médecine humaine qu’en
médecine dentaire, on constate que les compétences non techniques (soft skills) sont moins
bien testées lors de I’examen fédéral. Une solution pour combler cette lacune serait de
laisser I’examinateur-trice et le ou la candidat-e dialoguer au cours de I’examen pratique
de maniére a donner un retour direct. Une autre solution serait d’exploiter les possibilités
offertes par un examen numérique. Les personnes interrogées ne sont pas d’accord sur le
nombre de stations CS. Il semble que le nombre idéal de stations pour un bon rapport cotit-
bénéfice n’ait pas encore été trouvé ; il serait pertinent a cet égard d’étudier la relation
entre le nombre de stations et la qualité de I’examen. Au sujet du recours & de vrai-e's
patient-e-s ou des patient-e's standardisé-e-s pour les examens, les parties prenantes s’ac-
cordent a dire que les avantages des patient-e's standardisé-e-s I’emportent sur les incon-
vénients, car les patient-e's standardisé-e's permettent uniformisation et comparabilité,
deux éléments caractéristiques de I’examen fédéral. Concernant les cotits de I’examen fé-
déral, ceux-ci sont jugés raisonnables par la majorité des acteurs chargés de la mise en
ceuvre et des universités, tout en étant tout de méme critiqués dans certains cas. Une source
importante de colts est, par exemple, la révision et I’amélioration continue des questions
d’examens (questionnaires a choix multiples [examens QCM]), dont I’utilité est au-
jourd’hui remise en question. Sur ce point, il est espéré que la numérisation permettra de
réduire, dans une certaine mesure, les colits a I’avenir. L une des raisons de ces cofits
¢élevés, en comparaison a d’autres pays, est ’importante masse de travail de préparation
nécessaire par rapport au nombre total de candidat-e-s qui passent I’examen. En plus de
cela, la traduction de documents complexes est une source de cofits non négligeable. Di-
vers types d’optimisations sont proposés dans le but d’améliorer I’épreuve CS, notamment
en termes de contenu et de rapport colit-bénéfice. Enfin, la période durant laquelle se dé-
roule ’examen fédéral en médecine humaine et en médecine dentaire n’est pas remise en
question par les personnes interrogées.

La majorité des acteurs chargés de la mise en ceuvre de I’examen fédéral considére que la
maniére dont il est organisé est appropriée. Ils jugent que la Commission des professions
médicales MEBEKO et la Commission des examens sont composées par les personnes
appropriées et que la répartition des taches est correcte. En outre, les autres organes et
comités qui ceuvrent a 1’élaboration des questions d’examen et de I’évaluation des résultats
sont per¢us comme pertinents. Un élément de critique est le fait qu’il y ait beaucoup de
comités qui travaillent souvent parallelement sur des sujets similaires. L’ Institut d’ensei-
gnement médical (IML) est dans I’ensemble reconnu pour son travail, malgré qu’une cer-
taine lenteur et lourdeur dans son fonctionnement soit déplorée, notamment par les asso-
ciations. A cet égard, plusieurs associations professionnelles se demandent si les services
actuellement fourni par I’'IML pourraient également étre fourni par un autre prestataire a
un colit moins élevé.

Le concept d’accréditation de programmes correspond au state of the art. Cependant, la
premicre accréditation est jugée peu utile dans sa mise en ceuvre actuelle. Dans le méme
temps, il apparait clairement que les avantages de I’accréditation dépendent également
considérablement des facultés et de leur implication dans le processus. Malgré tout, la
majorité des acteurs chargés de la mise en ceuvre, universités, associations et employeurs,
sont d’avis que tant I’accréditation des programmes que I’examen fédéral sont nécessaires.
Cependant, en ce qui concerne la mise en ceuvre de 1’accréditation des programmes, la
médecine humaine et la médecine dentaire déplorent le fait que les normes d’accréditation
ne soient pas assez orientées sur la pratique. Les représentant-e-s des universités, en par-
ticulier, proposent de faire dériver les normes du catalogue des objectifs d’apprentissage
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et qu’elles ne soient pas simplement copiées de la LPMéd. Cela permettrait d’accroitre
I’adéquation avec les filieres d’études et d’augmenter leur utilité. En outre, la qualité de
I’accréditation dépend considérablement de la qualité des expert-e's externes, qui sont re-
lativement difficiles a trouver. Enfin, I’OFSP souhaite une clarification de son role et de
ses taches dans le processus d’accréditation. En effet, I’OFSP, contrairement a la ME-
BEKO, n’a pas ou peu de poids dans ce processus, notamment parce que la communica-
tion avec 1’ Agence suisse d’accréditation et d’assurance qualité (AAQ) est assurée exclu-
sivement par le Secrétariat d’Etat a la formation, a la recherche et & Iinnovation (SEFRI).
Plusieurs propositions ont été évoquées pour renforcer 1’accréditation des programmes en
ce qui concerne le lancement d’un processus de développement de la qualité, afin que les
facultés puissent en tirer un plus grand bénéfice.

Les effets de I’examen fédéral sont multiples. Il permet, par exemple, au niveau des di-
plomé-e's, une évaluation objective et indépendante. Les dentistes, en particulier, souli-
gnent I’effet positif qu’il a eu pour atténuer les différences entre la Suisse alémanique et
la Suisse romande. Aujourd’hui 1’épreuve CS, en particulier, a pour effet que les étu-
diant-e's ne se concentrent pas uniquement sur la théorie, mais avant tout sur les compé-
tences pratiques et de communication. Les facultés proposent des skills labs et des jeux de
role. Au niveau des universités, il est évident que I’examen fédéral a considérablement
favorisé la coopération inter- et intrafacultés. Cela a eu un effet direct sur la qualité de
I’enseignement, a travers 1’intégration des sujets d’examen dans les programmes d’ensei-
gnements. La nécessité d’harmoniser le contenu des examens a permis d’accroitre le pro-
fessionnalisme au sein des facultés. Pour ce qui est des effets de I’examen fédéral sur les
employeurs, les parties prenantes interrogées ne sont pas d’accord entre elles. Certaines
affirment que, puisque 1’examen fédéral garantit 1’atteinte d’un niveau de qualification
¢élevé, il renforce la certitude des employeurs qu’ils peuvent engager sans hésitation des
diplomé-e-s de toutes les facultés suisses. D’autres parties prenantes sont d’avis que 1’exa-
men fédéral entraine un manque de concurrence de qualité et que I’excellence réelle ne
peut donc plus étre reconnue.

En ce qui concerne les systémes alternatifs de remplacement de I’examen fédéral, il a été
démontré que I’examen fédéral et I’accréditation de programme (selon la LEHE) ou I’ac-
créditation des filiéres (selon la LPMéd) remplissent chacun des fonctions spécifiques
dans le systéeme de formation des médecins dans le but de garantir la qualité¢ des di-
plomé-e-s en médecine et d’atteindre les objectifs de la LPMéd. La suppression d’un de
ces ¢léments comme alternative au réglement actuel signifierait un retour en arriére et
aurait des conséquences considérables, comme par exemple : perte de la reconnaissance
internationale des diplomes, perte de compétitivité, ou encore perte d’un instrument de
cohésion nationale et de normes minimales obligatoires. Dans le méme temps, plusieurs
autres points sur le sujet ont été invoqués, I’examen et I’accréditation devraient étre mieux
coordonnés, la référence aux normes de la médecine humaine ¢élaborées par la World Fe-
deration for Medical Education (WFME) doit étre absolument garantie et une adaptation
permanente de I’examen fédéral et de I’accréditation est essentielle compte tenu de la dy-
namique du domaine de la médecine.

D’autres alternatives ont été jugées inefficaces et affaiblissantes pour le systéme. Néan-
moins, plusieurs approches de systémes alternatifs ont été jugées comme pertinentes pour
I’optimisation du systéme existant. Par exemple, 1’extension des programmes de mento-
ring, ’examen des tests de progression ou la reconnaissance des contenus qui peuvent étre
acquis pendant les études (par exemple, le diagnostic par ultrasons) pour une formation
continue spécialisée.
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Recommandations
Sept recommandations ont été formulées :

— Recommandation n°l : au niveau stratégique . optimisation du systéme au niveau con-
ceptuel. L état des lieux indique clairement que supprimer I’examen fédéral ou 1’ac-
créditation de programme n’est ni souhaitable, ni judicieux. Ces deux instruments font
partie d’un systéme cohérent et les fonctions spécifiques de chacun ne peuvent étre
complétement remplacées par ’autre. Il découle également de cette recommandation
générale que I’état des lieux ne fait pas ressortir suffisamment d’avantages de la mise
en ceuvre d’un autre systéme (tel qu’un systéme avec spécialisation précoce ou celui
des medical schools). La poursuite de ces systémes par I’OFSP n’est donc pas recom-
mandée.

L’examen fédéral et I’accréditation des programmes ou des filiéres doivent étre inté-
grés dans un concept global. Dans le domaine de la médecine humaine, 1’accent est
mis sur I’alignement aux normes de la WFME afin de garantir une reconnaissance in-
ternationale et d’améliorer ainsi la compétitivité des diplomes. En outre, la volonté de
se développer et la force d’innovation des facultés doivent étre mieux exploitées par
la mise en place de structures dans lesquelles les développements ultérieurs de I’exa-
men fédéral sont testés, par un partage des bonnes pratiques et a 1’aide d’un processus
constant d’adaptation de I’examen.

— Recommandation n°2 : au niveau opérationnel . adapter en permanence les procé-
dures d’accréditation des programmes. L’accréditation des programmes est critiquée
dans sa mise en ceuvre actuelle et son utilité se voit remise en question. A titre
d’exemple, le rapport d’auto-évaluation est abstrait, formaliste et peu axé sur le pro-
gramme d’enseignement. En outre, les normes sont jugées trop peu concrétes et elles
ne font pas assez référence au catalogue des objectifs d’apprentissage. Une clarifica-
tion des roles en ce qui concerne les tiches d’accréditation des programmes et une
implication plus forte de I’OFSP sont également souhaitées.

Nous recommandons de rendre 1’objectif de I’accréditation plus compréhensible dans
son ensemble. En paralléle, il convient d’initier un processus garantissant que I’accré-
ditation fixe des axes prioritaires convenus avec les facultés et aborde des sujets d’ac-
tualité afin de favoriser le développement de la qualité dans les facultés. Les axes prio-
ritaires doivent étre fondés sur le plan théorique et aborder des aspects de la formation
médicale pertinents comme, par exemple, I’accompagnement des étudiant-e-s a travers
un programme de mentorat, I’examen des compétences en communication et relation-
nelles dans le cadre de I’épreuve CS ou encore la notion du risque dans la formation.
Idéalement, les axes prioritaires seront discutés et déterminés conjointement sous la
direction de I’OFSP en dialogue avec les facultés, afin que le développement de la
formation puisse étre inclus de maniére adéquate dans I’accréditation du programme,
tant en termes de contenu que de méthodologie.

En parallele, I’OFSP et le SEFRI devraient examiner la possibilité d’adapter la procé-
dure de réaccréditation. Il serait envisageable de procéder a une réaccréditation sous
la forme d’un audit qui traiterait du développement de la qualité au sein de ['université
et des mesures prises pour satisfaire aux exigences.

Au niveau administratif, le réle de I’OFSP et la coordination avec le SEFRI dans I’ac-
créditation des programmes doivent étre clarifiés. Nous proposons que les réglements
et procédures d’accréditation des programmes établis dans la LEHE soient adaptés en
fonction de I’accréditation des filiéres selon la LPMéd et revus en conséquence.
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— Recommandation n°3.1 : au niveau opérationnel : élargissement de I’examen des com-
pétences en communication et relationnelles dans I’épreuve CS en médecine humaine.
Il est souhaité de la part de plusieurs acteurs une plus grande inclusion ou une meilleure
représentation des compétences en communication et relationnelles des diplomé-e-s de
I’examen fédéral. Bien que cet aspect soit de plus en plus pris en compte dans I’examen
fédéral ces derniéres années, nous recommandons d’étudier si un développement de
I’épreuve CS dans ce sens serait appropri¢. Cela s’explique également par le fait que
I’on accorde de plus en plus d’importance a ce type de compétences lors de la forma-
tion.

L’évaluation des patient-es standardisé-e-s devrait &tre utilisée pour évaluer de ma-
niére plus compléte les compétences en communication des diplomé-e-s. Il est impor-
tant que les expert-e's cliniques évaluent des points cliniques complémentaires afin
d’obtenir une évaluation globale équilibrée. En outre, il convient d’examiner s’il serait
opportun d’étendre I’évaluation en y ajoutant une patient note.

— Recommandation n®3.2 : au niveau opérationnel : faire évaluer le rapport colt-bénéfice
de I’épreuve CS en médecine humaine et élaborer des propositions pour en augmenter
I’efficacité. La nécessité d’un examen pratique pour les diplomé-e:s des filiéres
d’études de médecine humaine est largement admise. L’épreuve CS de I’examen fé-
déral en Suisse est également per¢gue comme étant de haute qualité et le prestataire
actuel, ’'IML, est évalué de maniére positive. De maniére générale, le rapport coit-
bénéfice de I’épreuve CS n’est pas remis en cause. Toutefois, les colits qui y sont rat-
tachés sont décrits comme étant globalement élevés. Nous recommandons a I’OFSP,
en collaboration avec toutes les parties prenantes (acteurs chargés de la mise en oeuvre
[étudiant-e-s, représentant-e-s des commissions d’examen, OFSP, sociétés profession-
nelles, etc.], universités, associations, employeurs), de soumettre I’épreuve CS a une
évaluation externe afin de déterminer 1’équilibre optimal entre les coits et les béné-
fices. En ce qui concerne la conception du contenu et la mise en ceuvre de I’examen
fédéral, nous recommandons en outre a ’OFSP d’encourager I’'IML a élaborer des
propositions d’amélioration de I’efficacité et de la qualité. Nous voyons ici une occa-
sion de réaliser des économies pour la Confédération.

— Recommandation n°4 : au niveau politico-stratégique : renforcer I’examen féderal de
meédecine dentaire et assurer la qualité des compétences pratiques des candidat-es des
pays de 'UE/AELE. 1’examen QCM uniforme dans toute la Suisse devrait corres-
pondre a un dénominateur commun plus élevé pour un enseignement jusqu’ici trés
différent selon le lieu d’étude. Les centres dentaires sont appelés a poursuivre les ef-
forts déja entrepris pour parvenir a un accord sur les principaux contenus de 1’ensei-
gnement ainsi que sur les pratiques. L’objectif est de parvenir a une harmonisation qui
permettra a terme de concevoir un examen QCM plus exigeant. En raison de 1’hétéro-
généité bien connue de la formation dans les 27 pays actuels de I’UE, il est pertinent
d’examiner comment la qualité des compétences pratiques des dentistes des pays de
’UE/AELE peut étre assurée. Etant donné que leurs qualifications sont reconnues sans
condition par la Suisse, nous recommandons d’élaborer au niveau national, sous la
direction de I’OFSP et en collaboration avec les hautes écoles, les employeurs et les
associations, un concept comprenant des mesures d’assurance qualité. 11 serait envisa-
geable, par exemple, que des candidat-e-s diplomé-e-s de pays de I’'UE/AELE puissent
effectuer un assistanat accompagné d’un programme de mentoring. En fonction de
I’expérience professionnelle, une procédure graduée pourrait étre appliquée. Si cette
recommandation est mise en ceuvre, cela pourrait avoir des conséquences sur ’Ordon-
nance concerHier kurzer Einleitungstextnant les examens fédéraux. Dans le méme
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temps, il est nécessaire de tenir compte du droit conventionnel applicable de
I’UE/AELE et des conventions internationales en vigueur.

— Recommandation n°5 : au niveau opérationnel : augmenter la qualité des diplomes.
De nombreuses autres possibilités se dessinent pour augmenter la qualité des diplomes
sans impacter directement I’examen fédéral ou I’accréditation des programmes. Nous
recommandons a toutes les parties prenantes (en particulier les facultés avec le soutien
de I’OFSP) d’envisager le développement et 1’évaluation, par exemple, de programmes
de mentoring, de progress testing comme complément formatif aux examens, ou d’un
programme de développement des facultés pour soutenir le corps professoral. Nous
recommandons a I’OFSP d’expérimenter ce genre d’initiatives afin de soutenir la qua-
lité des filiéres de formation universitaire, de partager les résultats entre les facultés et
de garantir ainsi un développement continu de la qualité.

— Recommandation n°6 : au niveau politico-stratégique : reconnaissance systématique
des contenus d’études pour la formation postgrade de spécialiste. Afin de réduire le
temps nécessaire a la formation postgrade de spécialiste, nous recommandons de dé-
velopper un concept permettant la reconnaissance des contenus d’études pour les cer-
tificats de compétence et les titres de spécialiste. A cet égard, il serait important d’aller
au-dela de la reconnaissance sélective (par exemple, les cours d’ultrasons) et de clari-
fier comment les aspects du catalogue des objectifs de formation du programme
d’études peuvent étre systématiquement alignés sur le contenu de la formation conti-
nue. Les facultés, en collaboration avec les sociétés de spécialistes et I’Institut suisse
pour la formation médicale postgraduée et continue (ISFM), devraient examiner com-
ment I’enseignement a option peuvent étre utilisés pour rendre la formation continue
dans les domaines ou il y a moins de reléve (médecine de famille, psychiatrie) plus
attrayante pour les étudiant-es. La répartition des roles avec ’OFSP et I’identité de
I’organisme qui se chargera du développement d’un tel concept devraient étre clari-
fiées afin de développer efficacement I’interface entre la formation initiale et la for-
mation continue.
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Situazione iniziale e obiettivo

Entrata in vigore nel 2007, la legge federale sulle professioni mediche universitarie
(LPMed) ha ridefinito gli obiettivi di formazione delle cinque professioni mediche uni-
versitarie a livello federale. La formazione universitaria viene completata con un esame
federale. L’ammissione agli esami federali richiede la conclusione di un corrispondente
ciclo di studio accreditato. L’esame federale e ’accreditamento del ciclo di studio mirano
a garantire il raggiungimento efficiente ed efficace degli obiettivi di formazione stabiliti
nella LPMed e di un livello di formazione comparabilmente elevato in tutta la Svizzera.
La valutazione della situazione si concentra sugli esami federali nei settori della medicina
umana e dell’odontoiatria ai sensi della LPMed. La valutazione analizza la validita del
sistema caratterizzato da un esame federale al termine della formazione e da un accredita-
mento obbligatorio dei cicli di studio (ai sensi della LPMed e della legge federale sulla
promozione e sul coordinamento del settore universitario svizzero, LPSU), le possibilita
di ottimizzazione all’interno del sistema esistente e le alternative concepibili. La valuta-
zione si basa su un’analisi di documenti e dati secondari, su interviste a circa 40 rappre-
sentanti dei vari gruppi di attori coinvolti o interessati (attori dell’attuazione e organizza-
zioni [studenti, rappresentanti di commissioni d’esame, UFSP, societa professionali ecc.],
panorama universitario svizzero, datori di lavoro, esperti in accreditamento), su studi di
casi di Paesi messi a confronto e cicli di perfezionamento nonché su un workshop con
rappresentanti dei gruppi di attori interessati e coinvolti.

Risultati

In linea di principio, lo strumento dell’esame federale si ¢ dimostrato valido sia in medi-
cina umana che in odontoiatria. L’elevato livello di standardizzazione garantisce 1’elimi-
nazione in larga misura di eventuali differenze tra diplomi universitari o stime soggettive
durante lo svolgimento e la valutazione di un esame. In questo modo ¢ possibile raggiun-
gere un livello minimo di formazione in tutta la Svizzera. Una seconda importante fun-
zione dell’esame federale consiste nel garantire la qualita professionale delle persone che
hanno conseguito un diploma per le professioni mediche universitarie al di fuori
dell’UE/AELS. Entrambi gli aspetti sono rilevanti sia sul piano della politica sanitaria che
di quella formativa.

In odontoiatria, si segnala in particolare un punto concettuale negativo: ¢ difficile creare
domande d’esame che tengano conto dei diversi curricula in modo tale che le risposte
siano ugualmente significative per tutte le persone interrogate. L’esame deve essere uguale
per tutti, mentre i curricula, ma anche le pratiche insegnate presso i centri odontoiatrici,
sono molto diversi. L’esame deve essere strutturato in modo tale da non favorire diplomati
provenienti da singole sedi. Diversi intervistati hanno constatato che cio si traduce in un
abbassamento del livello d’esame, proprio perché le domande devono essere adatte a tutti.
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La qualita dell’esame federale sia in medicina umana che in odontoiatria ¢ considerata
elevata dalla stragrande maggioranza degli attori (attori dell’attuazione [studenti, rappre-
sentanti di commissioni d’esame, UFSP, societa professionali ecc.], scuole universitarie,
associazioni, datori di lavoro). Tuttavia, per mantenere la qualita elevata sono necessari
continui sforzi da parte degli attori coinvolti. Idealmente, le strutture e i processi sono
definiti in modo da consentire un ulteriore sviluppo indipendente dalle singole persone.
L’esame Clinical Skills (esame CS) in medicina umana ¢ considerato esemplare anche in
un contesto internazionale. Per gli attori delle scuole universitarie, delle associazioni e dei
datori di lavoro ¢ importante che gli obiettivi di apprendimento si basino piu su PROFI-
LES (Principal Relevant Objectives and a Framework for Integrative Learning and Edu-
cation in Switzerland) che sulla LPMed. Sia in medicina umana che in odontoiatria, si nota
che le soft skill, ovvero le capacita trasversali, possono essere valutate meno efficacemente
nell’esame federale. Si suggerisce pertanto di consentire un’interazione tra esaminatore
ed esaminando durante 1’esame pratico, per poter fornire un feedback diretto, o di sfruttare
le opportunita di un esame digitale. Per quanto riguarda il numero di stazioni CS, gli in-
tervistati hanno opinioni discordanti. Pare che non sia stato ancora trovato il numero ideale
di stazioni per un buon rapporto costi-benefici e che valga la pena di indagare sulla rela-
zione tra il numero di stazioni e la qualita dell’esame. Alla domanda se siano da preferire
i pazienti reali o gli attori, gli intervistati concordano a favore degli attori, poiché in questo
modo ¢ possibile raggiungere la standardizzazione e la comparabilita per cui I’esame fe-
derale si distingue. I costi dell’esame federale sono considerati ragionevoli dalla maggior
parte degli attori dell’attuazione e delle scuole universitarie, ma in alcuni casi sono visti
anche in modo critico. Uno dei costi, ad esempio, deriva dalla costante revisione e miglio-
ramento delle domande d’esame (esami Multiple Choice [esami MC]), la cui necessita &
messa in discussione. Si spera che la digitalizzazione possa ridurre in qualche modo i costi
in futuro. Una delle ragioni dei costi elevati, anche rispetto ad altri Paesi, ¢ il grande im-
pegno richiesto per la preparazione in relazione al numero di partecipanti all’esame. An-
che le impegnative traduzioni hanno il loro peso. Vengono proposte diverse ottimizzazioni
che potrebbero migliorare in particolare 1’esame CS, in termini sia di contenuto che di
rapporto costi-benefici. La tempistica dell’esame federale non ¢ messa in discussione né
in medicina umana né in odontoiatria.

La maggioranza degli attori dell’attuazione ritiene che lo svolgimento dell’esame federale
sia organizzato in modo adeguato. La Commissione delle professioni mediche MEBEKO
¢ la commissione d’esame possono contare sulle giuste persone e sulla corretta divisione
dei compiti. Anche gli altri organi impiegati in relazione all’elaborazione delle domande
d’esame e alla valutazione dei risultati d’esame sono fondamentali. L aspetto piu critico &
la presenza di troppi organi, che spesso lavorano su argomenti troppo simili. L’istituto di
formazione medica (IML) viene elogiato per i suoi risultati, sebbene si noti una certa len-
tezza e macchinosita nelle sue modalita di lavoro, soprattutto da parte delle associazioni.
Ad esempio, diverse societa professionali si chiedono se i servizi dell’IML possano anche
essere ottenuti in modo pit conveniente da un altro fornitore.

Il concetto di accreditamento dei programmi corrisponde allo stato dell’arte, tuttavia I’ac-
creditamento iniziale ¢ ritenuto di scarsa utilita nella sua realizzazione attuale. Allo stesso
tempo, risulta chiaro che i benefici dell’accreditamento dipendono anche in gran parte
dall’efficacia con cui le facolta si inseriscono nel processo. Nonostante tutto, la maggior
parte degli attori dell’attuazione, delle scuole universitarie, delle associazioni e dei datori
di lavoro sono dell’opinione che sia I’accreditamento dei programmi che 1’esame federale
siano necessari. Per quanto riguarda 1’attuazione dell’accreditamento dei programmi, tut-
tavia, la medicina umana e 1’odontoiatria lamentano la scarsa rilevanza pratica degli stan-
dard di accreditamento. I rappresentanti delle scuole universitarie, in particolare, suggeri-
scono che gli standard dovrebbero essere ricavati dal catalogo svizzero degli obiettivi di
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apprendimento e non semplicemente copiati dalla LPMed. Questo migliorerebbe la com-
patibilita con i curricula e aumenterebbe i1 benefici. Inoltre, la qualita dell’accreditamento
dipende in larga misura dalla qualita degli esperti esterni, che sono pero difficili da trovare.
Infine, I’Ufficio federale della sanita pubblica (UFSP) desidera un chiarimento dei propri
ruoli e compiti in materia di accreditamento poiché, al contrario della MEBEKO, ha poca
0 nessuna voce in capitolo, soprattutto perché la comunicazione con 1’agenzia ¢ gestita
esclusivamente tramite la Segreteria di Stato per la formazione, la ricerca e I’innovazione
(SEFRI). Esistono diverse proposte su come organizzare piu efficacemente 1’accredita-
mento dei programmi in termini di avvio di un processo di sviluppo della qualita, in modo
da ottenere maggiori benefici per le facolta.

Gli effetti dell’esame federale sono molteplici. Ad esempio, consente una valutazione
obiettiva e indipendente dei diplomati. Soprattutto dal punto di vista odontoiatrico, si sot-
tolinea positivamente che, grazie all’esame, ¢ stato possibile appianare anche le differenze
esistenti tra la Svizzera tedesca e quella francese. In particolare, I’esame CS porta gli stu-
denti a concentrarsi non solo sulla teoria, ma anche sulle capacita pratiche e comunicative,
oggi molto piu che in passato. All’interno delle facolta, questo obiettivo viene raggiunto
per mezzo di skill lab e giochi di ruolo. A livello delle scuole universitarie, si puo notare
che I’esame federale ha promosso in modo significativo la cooperazione tra le varie facolta
e anche all’interno delle facolta stesse. Questo, a sua volta, ha un effetto diretto sulla qua-
lita della formazione, attraverso I’integrazione di argomenti d’esame nelle materie d’inse-
gnamento. Dovendo concordare i contenuti degli esami, aumenta anche la professionalita
all’interno delle facolta. Per quanto riguarda gli effetti dell’esame federale sui datori di
lavoro, gli attori hanno opinioni discordanti. Alcuni attestano che 1’esame federale rafforza
la certezza dei datori di lavoro di poter assumere senza esitazione i diplomati di qualsiasi
facolta svizzera, perché garantisce il raggiungimento delle qualifiche richieste. Altri riten-
gono che con I’esame federale non esista una concorrenza basata sulla qualita e che non
sia piu possibile riconoscere la vera eccellenza.

Per quanto riguarda i sistemi alternativi in sostituzione dell’esame federale, ¢ emerso che
I’esame federale e 1’accreditamento dei programmi (ai sensi della LPSU) o 1’accredita-
mento dei cicli di studio (ai sensi della LPMed) svolgono rispettivamente funzioni speci-
fiche nel sistema di formazione dei medici, per garantire la qualita delle persone con un
diploma universitario in medicina e per raggiungere gli obiettivi della LPMed. Rimuovere
uno di questi elementi in alternativa al regolamento attuale significherebbe compiere un
passo indietro e avrebbe conseguenze di vasta portata, come ad esempio la perdita del
riconoscimento internazionale dei diplomi e, con essa, anche la perdita di competitivita o
I’eliminazione degli standard minimi obbligatori e di uno strumento di coesione nazionale.
Allo stesso tempo sono emerse indicazioni sul fatto che 1I’esame e 1’accreditamento deb-
bano essere meglio coordinati, che il riferimento agli standard per la medicina umana svi-
luppati dalla World Federation for Medical Education (WFME) debba essere assoluta-
mente garantito e che, alla luce delle dinamiche nel settore della medicina, sia necessario
un continuo adeguamento sia dell’esame federale che dell’accreditamento.

Altre alternative sono state giudicate inefficaci e, piuttosto, atte a indebolire il sistema.
Tuttavia, si € ritenuto opportuno esaminare vari approcci dei sistemi alternativi discussi,
nell’ottica di un’ottimizzazione del sistema esistente. Ad esempio, I’ampliamento dei pro-
grammi di mentoring, la valutazione di progress test o il riconoscimento di contenuti che
possono essere acquisiti durante gli studi (es. diagnostica ecografica) per il perfeziona-
mento come medico specialista.

Raccomandazioni
Vengono formulate sette raccomandazioni:
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— Raccomandazione 1: livello strategico: ottimizzazione del sistema sul piano concet-
tuale: la valutazione della situazione mostra chiaramente che la soppressione di uno
dei due strumenti esistenti, I’esame federale oppure 1’accreditamento dei cicli di studio
o dei programmi, non ¢ né auspicabile né vantaggiosa. Entrambi gli strumenti fanno
parte di un sistema coerente e le funzioni specifiche di ognuno di essi non possono
essere interamente espletate dall’altro. Da questa raccomandazione generale deriva an-
che il fatto che dalla valutazione non emergono sufficienti vantaggi dall’implementa-
zione di un altro sistema (come un sistema con specializzazione precedente o scuole
di medicina). Un ulteriore perseguimento di questi sistemi da parte dell’UFSP non ¢
pertanto consigliabile.

L’esame federale e I’accreditamento dei programmi o dei cicli di studio devono essere
integrati in un concetto globale. In medicina umana, I’attenzione si concentra sull’al-
lineamento agli standard della WFME per garantire il riconoscimento internazionale e
la conseguente competitivita dei diplomi. Inoltre, sarebbe opportuno sfruttare meglio
la volonta di sviluppo e la capacita di innovazione delle facolta, creando strutture in
cui sperimentare ulteriori sviluppi in relazione all’esame federale, condividere la good
practice e avviare un costante processo di adeguamento del sistema d’esame.

— Raccomandazione 2: livello operativo: adeguare continuamente la procedura di ac-
creditamento dei programmi: I’accreditamento dei programmi viene criticato nella sua
attuale realizzazione e la sua utilita viene messa in discussione. In particolare, il rap-
porto di autovalutazione ¢ astratto, formalistico e poco orientato al curriculum effet-
tivo. Inoltre, gli standard sono giudicati insufficientemente concreti e privi di riferi-
menti al catalogo degli obiettivi di apprendimento. Si auspica anche un chiarimento
dei ruoli per quanto riguarda i compiti nell’ambito dell’accreditamento dei programmi
e un maggiore coinvolgimento dell’UFSP.

Raccomandiamo di rendere maggiormente comprensibile lo scopo dell’accredita-
mento nel suo complesso. Allo stesso tempo, occorre avviare un processo che consenta
all’accreditamento di stabilire punti chiave concordati con le facolta e affrontare temi
attuali, promuovendo lo sviluppo della qualita nelle facolta stesse. I punti chiave de-
vono essere concettualmente solidi e affrontare aspetti della formazione medica rile-
vanti nei vari momenti, come accompagnare gli studenti attraverso un programma di
mentoring, testare le capacita comunicative e interpersonali all’interno dell’esame CS
o concentrarsi sui rischi della formazione. Idealmente, i punti chiave sono discussi e
determinati congiuntamente sotto la guida dell’UFSP tramite il dialogo con le facolta,
affinché sia possibile includere adeguatamente lo sviluppo della formazione nell’ac-
creditamento dei programmi in termini sia di contenuto che di metodologia.
Parallelamente, I’'UFSP e la SEFRI devono esaminare la possibilita di adeguare la pro-
cedura di riaccreditamento. Sarebbe concepibile un riaccreditamento sotto forma di
audit, in cui viene effettuata la revisione dello sviluppo della qualita specifico dell’uni-
versita e delle misure adottate per soddisfare i requisiti.

A livello amministrativo, occorre chiarire il ruolo dell’UFSP e il coordinamento con
la SEFRI nell’accreditamento dei programmi. Suggeriamo che i regolamenti e le pro-
cedure per I’accreditamento dei programmi stabiliti nella LPSU siano adattati per ana-
logia all’accreditamento dei cicli di studio ai sensi della LPMed e registrati di conse-
guenza.

— Raccomandazione 3,1: livello operativo: estensione dell’analisi delle capacita comu-
nicative e interpersonali nell esame CS in medicina umana: da piu parti si auspica una
maggiore inclusione o una migliore rappresentazione delle capacita comunicative e
interpersonali dei diplomati nell’esame federale. Anche se negli ultimi anni questo
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aspetto ¢ stato sempre piu preso in considerazione nell’esame federale, raccoman-
diamo di esaminare se sia opportuno un corrispondente sviluppo ulteriore dell’esame
CS. Questo anche perché durante la formazione si attribuisce sempre pit importanza
alle capacita corrispondenti.

Il potenziale della valutazione di attori esperti deve essere utilizzato per valutare le
competenze comunicative dei diplomati in modo piti completo. E importante che gli
esperti clinici esaminino punti clinici complementari per ottenere una valutazione glo-
bale equilibrata. Occorre inoltre analizzare se sia opportuna un’estensione della valu-
tazione con una nota del paziente.

— Raccomandazione 3,2: livello operativo: far valutare il rapporto costi-benefici
dell’esame CS in medicina umana e sviluppare proposte per aumentare [’efficienza:
la necessita di un esame pratico per i diplomati dei cicli di studio di medicina umana ¢
ampiamente indiscussa. Anche I’esame CS dell’esame federale in Svizzera ¢ conside-
rato di elevata qualita e I’attuale fornitore, I’IML, ¢ valutato positivamente in questo
contesto. A livello globale, il rapporto costi-benefici dell’esame CS non ¢ messo in
discussione. Tuttavia, i costi complessivi sono descritti come elevati. Raccomandiamo
all’UFSP, in collaborazione con tutti i gruppi di interesse (attori dell’attuazione [stu-
denti, rappresentanti di commissioni d’esame, UFSP, societa professionali ecc.],
scuole universitarie, associazioni, datori di lavoro), di sottoporre 1’esame CS a una
valutazione esterna per determinare I’equilibrio ottimale tra costi e benefici. Per quanto
riguarda la concezione in termini di contenuto e 1’attuazione dell’esame federale, rac-
comandiamo inoltre all’UFSP di incoraggiare I’'IML a sviluppare proposte per aumen-
tare I’efficienza e la qualita. Consideriamo tutto cio un’opportunita di risparmio per la
Confederazione.

— Raccomandazione 4: livello politico-strategico: rafforzare [’esame federale in odon-
toiatria e garantire la qualita delle attitudini pratiche dei candidati provenienti dagli
Stati UE/AELS: I’esame MC, unificato a livello svizzero, deve corrispondere a un mag-
gior denominatore comune dell’insegnamento, finora molto diverso nelle varie sedi di
studio. I centri odontoiatrici sono invitati a proseguire gli sforzi fatti finora per rag-
giungere un’intesa sui contenuti fondamentali dell’insegnamento e delle pratiche.
L’obiettivo ¢ raggiungere un allineamento, che permettera di sviluppare un esame MC
piu impegnativo. Vista la ben nota formazione eterogenea negli attuali 27 Paesi
dell’UE, ¢ vantaggioso analizzare come sia possibile garantire la qualita delle attitudini
pratiche dei medici-dentisti provenienti dagli Stati UE/AELS. Poiché i loro diplomi
sono riconosciuti incondizionatamente dalla Svizzera, raccomandiamo di sviluppare a
livello nazionale un concetto con misure di garanzia della qualita, sotto la guida
dell’UFSP e in collaborazione con le scuole universitarie, i datori di lavoro e le asso-
ciazioni. Sarebbe concepibile, ad esempio, che i candidati con diplomi provenienti da
Stati UE/AELS potessero completare un assistentato parallelamente a un programma
di mentoring. A seconda dell’esperienza professionale, si potrebbe applicare una pro-
cedura a piu livelli. Se questa raccomandazione venisse attuata, potrebbe avere conse-
guenze sull’ordinanza sugli esami. Allo stesso tempo, si deve tener conto degli accordi
UE/AELS e degli accordi internazionali generali applicabili.

— Raccomandazione 5: livello operativo: aumentare la qualita dei diplomi: stanno emer-
gendo varie altre possibilita per aumentare la qualita dei diplomi senza apportare mo-
difiche dirette all’esame federale o all’accreditamento dei programmi. Raccoman-
diamo a tutti gli attori (specialmente alle facolta, con il sostegno dell’UFSP) di consi-
derare lo sviluppo e la valutazione, ad esempio, di programmi di mentoring, di progress
test come integrazione formativa agli esami o di un programma di faculty development
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a sostegno degli insegnanti. Raccomandiamo all’UFSP di analizzare tali iniziative
nell’ambito di esperimenti pilota per sostenere la qualita della formazione e di condi-
videre i risultati tra le facolta, garantendo cosi uno sviluppo continuo della qualita.

Raccomandazione 6: livello politico-strategico: riconoscimento sistematico dei con-
tenuti di studio per il perfezionamento come medico specialista: al fine di ridurre il
tempo necessario per il perfezionamento come medico specialista, raccomandiamo lo
sviluppo di un concetto che permetta il riconoscimento dei contenuti di studio per i
certificati di capacita e i titoli di medico specialista. In questo contesto sarebbe impor-
tante chiarire, oltre ai riconoscimenti specifici (come ad esempio i corsi di ecografia),
come gli aspetti del catalogo degli obiettivi di apprendimento del programma di studio
possano essere sistematicamente allineati con i contenuti del perfezionamento. Le fa-
colta dovrebbero collaborare con le societa mediche specialistiche e con I’Istituto sviz-
zero per la formazione medica (ISFM) per scoprire come i moduli mantello possano
essere utilizzati per rendere il perfezionamento in settori con carenza di nuove leve,
come la medicina di famiglia e la psichiatria, appetibile per gli studenti. L’ulteriore
divisione dei ruoli con I’UFSP e la questione di chi assumera la guida nello sviluppo
di tale concetto non sono ancora chiare; tutto questo deve essere appurato per svilup-
pare ulteriormente I’interfaccia tra formazione e perfezionamento in modo efficiente.
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1.1 Ausgangslage und Zielsetzung

Mit dem 2007 in Kraft getretenen Bundesgesetz iiber die universitiren Medizinalberufe
(MedBG") wurden die Ausbildungsziele fiir die fiinf universitdren Medizinalberufe? auf
Bundesebene neu geregelt. Die universitidre Ausbildung wird mit einer eidgendssischen
Priifung abgeschlossen. Dabei wird iiberpriift, ob die Kandidaten/-innen die Ausbildungs-
ziele erreicht haben und ob bei den Berufen, die zur Berufsausiibung in eigener fachlicher
Verantwortung eine obligatorische Weiterbildung erfordern, die Voraussetzungen fiir den
Eintritt in die Weiterbildung erfiillt sind. Die Zulassung zu den eidgendssischen Priifungen
bedingt einen erfolgreichen Abschluss des entsprechenden akkreditierten Studiengangs.
Die eidgendssische Priifung und die Akkreditierung des Studiengangs sollen sicherstellen,
dass die im MedBG festgelegten Ausbildungsziele effizient und effektiv erreicht werden
und in der gesamten Schweiz ein vergleichbar hohes Niveau der Ausbildung sichergestellt
wird. Der Bundesrat hat in der damaligen Botschaft zum MedBG? festgehalten, dass sich
«je nach Erfahrungen mit den Auswirkungen der Akkreditierung zeigen wird, ob eine eid-
gendssische Abschlusspriifung auf die Dauer notwendig sein wird oder ob die alleinige
Akkreditierung der Studiengidnge zum Erreichen der Ziele nach diesem Gesetz durch die
Studierenden geniigt». Diese Feststellung ist mit Blick auf die Zunahme von Studieren-
denzahlen und damit verbunden mit den notwendigen finanziellen und personellen Res-
sourcen fiir die Organisation und Durchfithrung der eidgenéssischen Priifungen auch
heute noch relevant.

Untersuchungsgegenstand der Standortbestimmung sind die eidgendssischen Priifungen
gemdss MedBG im Bereich der Humanmedizin und der Zahnmedizin. Mit der Standort-
bestimmung mdchte das Bundesamt fiir Gesundheit (BAG) eine Diskussionsgrundlage fiir
eine Optimierung des Priifungssystems schaffen. Fiir diese libergeordnete Zielsetzung las-
sen sich drei untergeordnete Ziele formulieren:

1. Die Standortbestimmung soll eine Diskussionsgrundlage schaffen, auf Grundlage de-
rer eruiert werden kann, ob die eidgendssischen Priifungen in der heutigen Form bei-
behalten werden sollen, oder ob auch eine Abschaffung der eidgendssischen Priifung
denkbar ist. Dies schliesst auch eine Diskussion moglicher alternativer Modelle und
ihrer Folgen auf rechtlicher und inhaltlicher Ebene ein.

2. Falls die eidgendssischen Priifungen beibehalten werden sollen, gilt es aufzuzeigen,
ob und wie die Art und die Inhalte des eidgendssischen Priifungssystems optimiert
werden konnen.

Bundesgesetz liber die universitdren Medizinalberufe (Medizinalberufegesetz, MedBG) vom
23. Juni 2006 (Stand am 1. Februar 2020), SR 811.11.

Humanmedizin, Zahnmedizin, Veterinarmedizin, Pharmazie und Chiropraktik.

Botschaft zum Bundesgesetz uber die universitaren Medizinalberufe (Medizinalberufegesetz,
MedBG) vom 3. Dezember 2004, BBI 2005 173.
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3. Es soll aufgezeigt werden, wie sich das Zusammenspiel zwischen Akkreditierung
(v.a. Programmakkreditierung nach MedBG und HFKG*) und den eidgendssischen
Priifungen gestaltet und wie sich die eidgendssische Priifung auf die Inhalte der Studi-
engédnge und die Master-Priifungen der Fakultdten auswirkt.

Als Bezugsrahmen zur Beurteilung der Qualitit der Ausbildung gelten die gesetzlichen
Grundlagen des MedBG (vgl. Art. 4 Abs. 2 lit. a—g und Art. 6—8). Auch zukiinftig und bei
allfilligen Anderungen oder Optimierungen im System bleibt es das Ziel, die Qualitit bei-
zubehalten. Es gilt zu tiberpriifen, ob es alternative Systeme gibt, die kostengiinstiger sind,
und die gleichzeitig die hohe Qualitét nicht gefdhrden.

1.2 Untersuchungsgegenstiande und Fragestellungen

Im vorliegenden Bericht werden zentrale Fragestellungen zur Durchfiihrung der eidgends-
sischen Priifungen sowie deren Auswirkungen beantwortet. Dabei stehen folgende Frage-
stellungen im Zentrum:

— Hat sich das Instrument «Eidgendssische Priifung» und dessen Anwendung aus ge-
sundheits- und bildungspolitischer Sicht bewéhrt (Stichwort: Qualitdt der Ausbil-
dung)?

— Welche Auswirkungen hat eine schweizweit einheitliche Priifung insbesondere hin-
sichtlich der Zielerreichung und der Effizienz? Welche Alternativen sind denkbar
(z.B. reine Fakultitspriifungen, nur Akkreditierung der Studiengénge, nur eidgenossi-
sche Priifung)?

— Welches sind die Auswirkungen der Priifungsformate auf die universitiren Curricula?

— Ist die Durchfiihrung der eidgendssischen Priifungen zweckmissig und effizient?

— Konnen Priifungsformate angepasst beziechungsweise optimiert werden?

Diese ibergeordneten Fragestellungen wurden in ein Wirkungsmodell {iberfiihrt
(vgl. Darstellung D 1.1), das als konzeptionelle Grundlage der Standortbestimmung
diente. Aufgefiihrt sind die Untersuchungsgegenstiande sowie die Kriterien, auf deren Ba-
sis die Untersuchungsgegenstinde untersucht wurden.

4 Bundesgesetz iber die Férderung der Hochschulen und die Koordination im schweizerischen

Hochschulbereich (Hochschulférderungs- und -koordinationsgesetz, HFKG) vom 30. September
2011 (Stand am 1. Januar 2018), SR 414.20.
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D 1.1: Untersuchungsgegenstande und Kriterien

Schlussfolgerungen/Optimierungspotenzial
— Bewahrt sich das Instrument «Eidgendssische Priifung», dessen Umsetzung und
Auswirkungen aus gesundheits-/bildungspolitischer Sicht?
— Gibt es alternative Systeme/Instrumente, die genauso zweckmassig, effektiv und
effizient sind?

Angemessenheit Zweckmassigkeit, Effizienz Effektivitat Nutzen/
Kosten-Nutzen-Verhaltnis

Definition der Ziele, Umsetzung und Kosten der Qualitét der Ausbildung (gem. Art. 4, 6, Erwiinschte und

Ressourcen, Organisation eidgendssischen Prifungen 7, 8 MedBG) unerwiinschte

der eidgendssischen Auswirkungen auf

Priifungen (gem. MedBG) Ergebnisse der eidgendssischen Erwiinschte und allenfalls unerwiinschte libergeordneter,
Prifungen (Anzahl Kandidaten/ Auswirkungen der eidgendssischen gesellschaftlicher Ebene

Zusammenspiel zwischen -innen, Abschliisse, Noten- Prufungen auf (Zielerreichung):

Akkreditierung der verteilung, Unterschiede zwischen Z.B. im Bereich der

Institutionen/Studien- Hochschulen) — Ebene der Medizinalpersonen Forschung/Innovation und

gangen und der (Berufsbefahigung, Weiterbildungs- auf das Gesundheits-

eidgendssischen Priifungen Umsetzung und Kosten der fahigkeit) system (Gesundheitsver-
Akkreditierung — Ebene der Ausbildung/universitare sorgung, Patienten-

Uberpriifung der Curriculum/Akkreditierung sicherheit)

Ausbildungsziele durch die (Ausrichtung auf Priifungen,

eidgendssischen Priifungen Kompetenzniveau)

und Sicherstellung der — Ebene des Arbeitsgebers

Berufsbefahigung und (Rekrutierung, Mobilitat,

Weiterbildungsfahigkeit Anerkennung Diplome)

Alternative Systeme, wie beispielsweise reine Fakultatsprifungen, alleinige Akkreditierung der Studiengénge und ihre Vor- und Nachteile, im Vergleich
zum Instrument «Eidgendssische Prifung».

Quelle: Darstellung Interface.

Die detaillierten Fragestellungen sind in Darstellung DA 1 im Anhang aufgefiihrt. Sie
werden in den entsprechenden Ergebniskapiteln beantwortet.

1.3 Methodisches Vorgehen
Im Folgenden wird das methodische Vorgehen der Standortbestimmung beschrieben.

1.3.1 Dokumentenanalyse mit Fokus auf rechtliche Aspekte

Ausgangspunkt bildete die Auswertung der verfiigbaren Dokumente und Grundlagen. Be-
sonders wichtig waren dabei die rechtlichen Aspekte, das heisst, die Analyse des MedBG
und des HFKG. Diese Analyse wurde in Zusammenarbeit mit den beiden Rechtsexperten
Prof. Dr. Thomas Géchter (UZH) und Fiirsprecher Hanspeter Kuhn (Bern) realisiert. Die
Rechtsanalyse basierte auf den wichtigsten Rechtsgrundlagen fiir die eidgendssische Prii-
fung und reicherte diese mit Erkenntnissen aus weiteren wichtigen Dokumenten an. Diese
Grundlagen wurden durch den punktuellen Einbezug internationaler Fachliteratur zum
Thema Staatsexamina ergénzt. Zudem wurde die Berichterstattung zum «Sonderpro-
gramm Humanmedizin» beriicksichtigt. Die Dokumentenanalyse diente dazu, eine Uber-
sicht sowohl iiber den Ist-Zustand als auch iiber den Soll-Zustand zu schaffen und mdogli-
che Faktoren zu eruieren, mit denen das heutige Modell beurteilt werden kann. Auf dieser
Grundlage wurde auch der Leitfaden fiir die Expertengespréche erarbeitet.

1.3.2 Sekundéardatenanalyse

Die Fragen nach den Kosten der eidgendssischen Priifung wurden anhand einer Sekun-
dérdatenanalyse untersucht. Dabei wurde auf die Daten des BAG zuriickgegriffen. Zudem
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wurden Priifungsstatistiken analysiert, um einerseits die Frage nach den Kosten pro Ab-
solventen/-in der Priifung zu beantworten und andererseits der Frage nach der Erfolgs-
quote und deren Entwicklung iiber die Jahre nachgehen zu kdnnen.

1.3.3 Leitfadengestiitzte Expertengesprache

Die Standortbestimmung basiert zu einem wesentlichen Teil auf qualitativen Erhebungen
bei den involvierten Akteuren.® Es wurden personliche oder telefonische Interviews mit
Umsetzungsakteuren, Vertreterinnen und Vertretern von Organisationen, Hochschul-Ver-
tretenden (gegenwirtige und zukiinftige Anbieter), Arbeitgebenden (Spitéler, Praxen), im
In- oder Ausland praktizierenden Arzten/-innen sowie Experten/-innen aus dem Bereich
Akkreditierung gefiihrt. Insgesamt wurden 33 Interviews realisiert.® Mit den involvierten
Akteuren wurden die relevanten Fragen entlang des gesamten Wirkungsmodells bespro-
chen. Zudem wurden Fragen zu moglichen Optimierungen diskutiert.

1.3.4 Fallstudien
Die Standortbestimmung basiert weiter auf drei Fallstudien, die im Folgenden beschrieben
werden.

| Fallstudie 1: Eidgendssische Priifung und Vergleich der akkreditierten Studiengénge
Die erste Fallstudie vergleicht die akkreditierten Studiengénge in Human- und Zahnmedi-
zin in der Schweiz im Hinblick auf die eidgendssische Priifung. Der Vergleich wurde an-
hand der Selbstbeurteilungsberichte, welche die Fakultidten im Rahmen der Programmak-
kreditierung erstellen mussten, respektive der Akkreditierungsberichte der Akkreditie-
rungsagentur AAQ (=Akkreditierungsorgan) realisiert. Mit Hilfe der Berichte wurde un-
tersucht, wie gut sich die eidgendssische Priifung und damit die in den Lernzielkatalogen
definierten Ziele in den Master-Priifungen auf Fakultatsebene spiegeln. Fiir die Fallstudien
wurden die Studienginge in Humanmedizin der Universititen Bern, Lausanne und Ziirich
sowie die Studienginge in Zahnmedizin der Universitidten Basel und Genf ausgewahlt.

Basierend auf der Analyse der genannten Dokumente sowie einem Interview pro unter-
suchten Studiengang wurde ein zusammenfassender Vergleich anhand der Kriterien er-
stellt (vgl. Darstellung D 6.1 und D 6.2).

| Fallstudie 2: Internationaler Landervergleich zu alternativen Systemen

Dieser Quervergleich dient der Untersuchung von Alternativmodellen und dem Festhalten
von Erfahrungen anderer Lander mit verschiedenen Modellen zur Uberpriifung der Kom-
petenzen in der Human- und Zahnmedizin. Deutschland, Frankreich, Norwegen und die
USA wurden als Vergleichsldnder ausgewéhlt.

Es wurde zunichst eine Struktur fiir die Fallstudien erstellt. Anschliessend wurde die
Struktur anhand einer Dokumenten- und Internetrecherche so weit als moglich ausgefiillt.
Nach der Recherche wurden bestehende Liicken durch Interviews mit ein bis zwei Exper-
ten/-innen aus den jeweiligen Landern geschlossen. Um die Fallstudien um eine européi-
sche Perspektive zu ergénzen, wurden zusétzliche Interviews mit einem Vertreter des Co-
mité Permanent des Médecins Européens (CPME) und einem Vertreter des European
Board of Medical Assessors (EBMA) gefiihrt.

5 Vgl. Wirkungsmodell des Medizinalberufegesetzes MedBG: Akteure und ihre Aufgaben im An-

hang der Ausschreibung des BAG.

6 Die Liste der Interviewpartner/-innen findet sich im Anhang A 2.
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Ergebnis der Analysen ist eine zusammenfassende Darstellung der Systeme der Ver-
gleichsldnder und der Schweiz in Tabellenform entlang des Kriterienkatalogs. Die detail-
lierten Fallstudien zu den vier Léndern finden sich im Anhang A 3 dieses Berichts.

| Fallstudie 3: Weiterbildungsebene Humanmedizin

Die dritte Fallstudie hat die Analyse moglicher Systeme, in denen die eidgendssische Prii-
fung zu einem anderen Zeitpunkt stattfindet oder aber eine frithere Spezialisierung (bereits
wihrend der Ausbildung) vorgesehen wird, zum Ziel. Dazu wurden ausgewéhlte Weiter-
bildungsprogramme und Facharztpriifungen explorativ untersucht und zusammenfassend
dargestellt.

Es wurden die in der Schweiz hiufigsten vier Fachgebiete (Allgemeine Innere Medizin,
Psychiatrie und Psychotherapie, Gynédkologie und Geburtshilfe, Kinder- und Jugendme-
dizin) sowie die Gefédsschirurgie als seltenes und hochspezialisiertes Fachgebiet fiir die
Fallstudie ausgewéhlt. Wiederum wurde eine Struktur fiir die Fallstudien erarbeitet, die
anhand einer Analyse der Weiterbildungsprogramme, Lernzielkataloge sowie weiterer
Grundlagen, wie etwa Leitbilder, ausgefiillt wurde. Anschliessend wurde je ein Interview
mit einem Vertreter/einer Vertreterin pro Fachgebiet gefiihrt, um bestehende Liicken zu
schliessen. Zusitzlich fand ein Interview mit dem Présidenten des Schweizerischen Insti-
tuts fiir drztliche Weiter- und Fortbildung (SIWF) statt.

1.4 Workshop

Am 22. April 2021 fand ein Workshop mit der Steuergruppe des BAG, der Begleitgruppe
und weiteren relevanten Personen aus den verschiedenen Akteursgruppen statt
(insg. 35 Personen).” Interface prisentierte die Ergebnisse der Erhebungen sowie mogli-
che Szenarien mit alternativen Systemen. Anschliessend diskutierten die Anwesenden in
Kleingruppen die Szenarien anhand von Leitfragen.

7 Die Teilnehmerliste findet sich in Anhang A 2.
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In diesem Kapitel werden die Elemente des in der Schweiz geltenden Systems erldutert.
Zunichst findet sich eine Beschreibung der rechtlichen Rahmenbedingungen. Anschlies-
send werden die eidgendssischen Priifungen in Human- und Zahnmedizin und deren Kos-
ten dargestellt. Abschliessend beschreiben wir die System- und die Programmakkreditie-
rung.

2.1 Eidgendssische Prifung

2.1.1 Eidgendssische Priifung in Humanmedizin

In diesem Abschnitt wird auf das Ziel, den Aufbau und den Zeitpunkt, den Inhalt, die
Verantwortlichkeiten und die Modalitdten der eidgendssischen Priifung in Humanmedizin
eingegangen.

| Ziel der Priifung

In der eidgendssischen Priifung in Humanmedizin wird abgeklart, ob die Kandidaten/-in-
nen iiber die fachlichen Kenntnisse, Fertigkeiten und Féhigkeiten sowie iiber die Verhal-
tensweisen und die soziale Kompetenz verfiligen, die sie zur Ausiibung des entsprechenden
Medizinalberufs benétigen, und ob sie die Voraussetzungen fiir die erforderliche Weiter-
bildung erfiillen.

| Aufbau und Zeitpunkt der Priifung

Die eidgendssische Priifung in Humanmedizin besteht aus zwei Einzelpriifungen: der
fachiibergreifenden schriftlichen MC-Priifung und der fachiibergreifend strukturierten
praktischen CS-Priifung. Die Priifung findet einmal jahrlich, jeweils Anfang August (MC-
Priifung) und Anfang September (CS-Priifung), an den Medizinischen Fakultiten der Uni-
versititen Basel, Bern, Genf, Lausanne und Ziirich statt.

MC-Priifung

Die MC-Priifung wird an allen fiinf Fakultéten gleichzeitig absolviert und umfasst identi-
sche Wahlantwort-Fragen. Sie ist in zwei Teilpriifungen von je 4,5 Stunden unterteilt.
Beide Teile umfassen je 150 Wahlantwort-Fragen. Zwischen den beiden Teilen kann
kompensiert werden. In der MC-Priifung werden zwei Fragetypen verwendet: (1) Aus-
wahl der einzig richtigen oder der besten aus drei bis flinf angebotenen Wahlantworten
und (2) vier Antwortvorgaben, bei denen jeweils entschieden werden muss, ob diese rich-
tig oder falsch sind.

CS-Priifung

Die CS-Priifung findet an zwei bis drei gemeinsamen Daten an den fiinf Fakultdten statt,
wobei an jedem der Tage mindestens zwei Standorte Priifungen durchfiihren. An jedem
Datum variiert der Inhalt der Priifung, ist jedoch an den verschiedenen Fakultiten gleich.
Die CS-Priifung ist nach dem Modell der OSCE (Objective Structured Clinical Examina-
tion) aufgebaut. Das bedeutet, dass eine Konsultation mit Hilfe von Schauspielpatienten/-
innen simuliert wird. Die Schauspielpatienten/-innen sind fiir ihre Rolle als Patient/-in
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trainiert. Die Gesamtdauer der Priifung fiir jede Kandidatin/jeden Kandidaten betrigt ei-
nen halben Tag. Die Kandidaten/-innen absolvieren zwolf Priifungsstationen mit Schau-
spielpatienten/-innen, wobei jede Station 13 Minuten dauert. Aufgabe der Kandidaten/-
innen ist es, eine problemorientierte Anamnese zu erheben oder eine klinische Untersu-
chung durchzufiihren, weitere diagnostische Abkldrungen zu veranlassen oder mit der Pa-
tientin/dem Patienten aufgrund der Verdachtsdiagnose das weitere Vorgehen zu bespre-
chen. Je nach Station ist eine Telefonkonsultation mit einer Patientin/einem Patienten oder
mit Angehorigen durchzufiihren. Die Kandidaten/-innen miissen ihr Verhalten nach der
Aufgabenstellung richten. An jeder Station ist eine Examinatorin/ein Examinator anwe-
send, welche/-r die Leistung der Kandidaten/-innen beobachtet und anhand einer Check-
liste bewertet.

Anmerkung zur Priifungssituation in der Humanmedizin 2020

Die Covid-19-Pandemie hatte auf die Durchfiihrung der Clinical-Skills-Priifung (CS-Prii-
fung) der eidgendssischen Priifung in Humanmedizin 2020 einen grossen Einfluss, der
hier nicht unerwéhnt bleiben soll. Ende Mai 2020 wurde vom Bundesrat beschlossen, dass
die eidgendssische Priifung in Humanmedizin in diesem Jahr aus der Multiple-Choice-
Priifung (MC-Priifung) sowie dem «Erwerb eines Nachweises iiber die Fertigkeiten und
Fahigkeiten sowie die Verhaltensweisen und die sozialen Kompetenzen» besteht. Dieser
Nachweis ersetzt die CS-Priifung.® Konkret besteht dieser in einem 6-wochigen prakti-
schen Nachweis der klinischen Fahigkeiten, der durch die Leitung der jeweiligen Weiter-
bildungsstitte als «erfiillty oder «nicht erfiillt» beurteilt wird. Wahrend der sechs Wochen
miissen zwei Assessments durchgefiihrt werden. Die Beurteilung findet anhand von vier
Bereichen statt (Anamnese/strukturierte Informationsgewinnung; Status/analytische Be-
standsaufnahme; Management; Kommunikation). Alle vier Bereiche miissen als erfiillt
beurteilt werden, um die eidgendssische Priifung in Humanmedizin zu bestehen. Erst dann
kann der definitive Eintrag ins Medizinalberuferegister erfolgen. Fiir diejenigen Personen,
die bereits eine Assistenzzeit an einer anerkannten Weiterbildungsstétte geplant hatten,
stellte dies keinen grossen Einschnitt dar. Problematisch war es aber fiir Personen, die
Forschungsaufenthalte im Ausland, insbesondere in den USA, geplant hatten. Es kam zu
Absagen und zum Verfall von bereits zugesicherten Stipendien. Auch die Weiterbildungs-
statten wurden vor eine neue Herausforderung gestellt, da sie sich im Jahr 2020, zumindest
teilweise, auf die Qualitdtspriifung der Absolventen/-innen ausschliesslich mittels der
MC-Priifung abstiitzen konnten. Ublicherweise kénnen sie sich bei der Rekrutierung da-
rauf verlassen, dass die Personen einen gewissen Mindeststandard erfiillen.

| Inhalt der Priifung

Die eidgendssische Priifung in Humanmedizin basiert auf dem zum Zeitpunkt der Priifung
geltenden Lernzielkatalog. Am 01.01.2018 wurde der bisherige Schweizerische
Lernzielkatalog SCLO (Swiss Catalogue of Learning Objectives) durch PROFILES (Prin-
cipal Relevant Objectives and a Framework for Integrative Learning and Education in
Switzerland) abgelost. PROFILES wird seit 2018 in der universitdren Ausbildung (Mas-
ter-Programme) umgesetzt und erstmals im Jahr 2021 fiir die eidgendssische Priifung in
Humanmedizin relevant sein. Die darin aufgefiihrten Ausbildungs- und Lernziele sollen
die Absolventen/-innen am Ende des Studiums erreicht haben. Der Katalog beinhaltet drei
Teile mit je unterschiedlicher Ausrichtung und gleicher Wertigkeit:

8  Verordnung Uber die Massnahmen betreffend die eidgendssische Priifung in Humanmedizin

2020 angesichts der Pandemie des Coronavirus, AS 2020 1811.
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— General Objectives: Lernziele, die sich auf das drztliche Rollenmodell in Anlehnung
an die CanMEDS-Rollen® beziehen;

— Entrustable Professional Activities (EPAs): Anvertraubare drztliche Tatigkeiten, die
am ersten Tag der Weiterbildung eigenstindig beherrscht werden sollen;

— Situations as Starting Points (SSPs): Haufige, dringliche medizinische Situationen, die
am ersten Tag der Weiterbildung in Grundziigen bewiltig werden konnen miissen. Der
allgemeine Blueprint, das heisst das gewichtete Inhaltsverzeichnis der eidgendssischen
Priifung, besteht aus zwei Hauptdimensionen (Ausgangsprobleme [Problems as Start-
ing Points] und Arztliche Handlungen [Competencies]) und vier sekundiren Dimensi-
onen (setting, type of care, age, gender).

| Verantwortlichkeiten

Auf Bundesebene sind die Medizinalberufekommission MEBEKO, Ressort Ausbildung,
und die Priifungskommission Humanmedizin mit der Umsetzung der eidgendssischen
Priifung in Humanmedizin betraut. Die MEBEKO, Ressort Ausbildung iiberwacht die eid-
gendssische Priifung. Sie wihlt die Examinatoren/-innen. Sie entscheidet {iber die Aner-
kennung ausléndischer Diplome und {iber die Zulassung zur eidgenossischen Priifung fiir
Personen, deren Diplom nicht anerkannt werden kann, und iiber den Umfang dieser Prii-
fung. Die Priifungskommission Humanmedizin erarbeitet einen Vorschlag {iber den In-
halt, die Form, den Zeitpunkt und die Bewertung der eidgenossischen Priifung zuhanden
der MEBEKO, Ressort Ausbildung. Sie bereitet in Zusammenarbeit mit der MEBEKO,
Ressort Ausbildung die eidgenossische Priifung vor. Sie bestimmt die Standortverantwort-
lichen der Priifungsstandorte und schldgt der MEBEKO, Ressort Ausbildung Examinato-
ren/-innen zur Wahl vor. Die Standortverantwortlichen sind fiir die Durchfiihrung der Prii-
fung an den Standorten verantwortlich, die Examinatoren/-innen nehmen die Bewertung
der Absolventen/-innen an den Stationen der CS-Priifung vor.

Fiir die Erstellung der Fragen beziehungsweise Aufgaben und Stationen sind die Fakulta-
ten verantwortlich. Dies geschieht an Workshops unter der Leitung des Instituts fiir Me-
dizinische Lehre (IML) der medizinischen Fakultdt der Universitit Bern zusammen mit
fakultdren Experten/-innen. Die Zusammenstellung der Fragenhefte und der OSCE-Stati-
onen sowie die Auswertungen der Priifung obliegen dem IML. Das IML schlédgt der Prii-
fungskommission auf der Grundlage einer vertieften statistischen Analyse diejenigen Fra-
gen, Aufgaben oder Stationen zur Elimination vor, die aufgrund auffallender statistischer
Ergebnisse oder schriftlicher Kommentare der Kandidaten/-innen einen offensichtlichen
inhaltlichen oder formalen Mangel erkennen lassen, das Niveau der Ausbildungsstufe klar
iibersteigen oder dem Ziel der zuverlédssigen Leistungsdifferenzierung deutlich zuwider-
laufen. Der Entscheid liegt bei der Priifungskommission (bzw. deren Prisidenten/-in).

| Prifungsmodalitaten

Um das eidgendssische Diplom in Humanmedizin zu erlangen, miissen beide Einzelprii-
fungen mit «bestanden» beurteilt werden. Die Bestehensgrenze wird fiir beide Einzelprii-
fungen gesamtschweizerisch durch die Priifungskommission Humanmedizin auf der Basis
eines Vorschlags des IML nach der Auswertung der Priifungen festgelegt. Zwischen den
beiden Einzelpriifungen kann nicht kompensiert werden. Eine nicht bestandene Priifung
kann zweimal wiederholt werden (insg. drei Versuche). Nach dem insgesamt dritten Miss-

9 Es handelt sich dabei um die sechs Rollen der Arztin / des Arztes als Medical Expert (Professio-

nal, Communicator, Collaborator, Manager, Health Advocate und Scholar) gemass dem Royal
College of Physicians and Surgeons of Canada.
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erfolg erfolgt der endgiiltige Ausschluss vom Erwerb des eidgendssischen Diploms in Hu-
manmedizin. Im Fall eines Misserfolgs muss aber nur die nicht bestandene Einzelpriifung
wiederholt werden.

Es gibt zwei Arten von Priifungskandidaten/-innen: Kandidaten/-innen, die iiber einen
Master-Abschluss einer der fiinf Schweizer Fakultiten (akkreditierte Studiengidnge) ver-
fiigen und damit zur eidgendssischen Priifung zugelassen sind, und Kandidaten/-innen, die
iiber einen nicht anerkennbaren auslédndischen Abschluss in Humanmedizin verfiigen und
durch einen Beschluss der MEBEKO zur Priifung zugelassen sind.

Ein Teil der Kosten der eidgendssischen Priifung in Humanmedizin wird iiber Gebiihren
finanziert, die von den Absolventen/-innen getragen werden. Die Gebiihren bestehen aus
drei Komponenten: Einer Anmeldegebiihr von derzeit 200 Franken, einer Priifungsgebiihr
von derzeit 1’500 Franken und einer Gebiihr von derzeit 500 Franken fiir die Ausstellung
des Diploms inklusive Ausweis und Eintrag in das Medizinalberuferegister. Der letztge-
nannte Betrag fallt nur im Falle eines Priifungserfolgs an.

2.1.2 Eidgendssische Priifung in Zahnmedizin

| Ziel der Priifung

In der eidgendssischen Priifung in Zahnmedizin wird die Kompetenz gepriift, unter An-
wendung des erworbenen fachlichen Wissens und Verstindnisses zahnirztliche Probleme
zu losen.

| Aufbau und Zeitpunkt der Prifung

Die zahnérztliche Priifung besteht aus einer fachiibergreifenden schriftlichen Priifung mit
Multiple-Choice-Fragen. Sie enthilt im Gegensatz zur eidgendssischen Priifung in Hu-
manmedizin keinen praktischen Teil. Die praktischen Fertigkeiten, der Transfer des ent-
sprechenden theoretischen Wissens in die Praxis sowie die Angemessenheit der Haltung
der Studierenden insbesondere gegeniiber Patienten/-innen werden kontinuierlich wéh-
rend des Master-Studiums und im Rahmen von Schlussevaluationen am Ende des zweiten
Master-Studienjahres durch die Fakultdten gepriift.

Die eidgendssische Priifung in Zahnmedizin findet einmal im Jahr im August gleichzeitig
an den zahnmedizinischen Zentren der Universitdten Bern, Basel, Genf und Ziirich statt.
Die Priifung umfasst 150 identische Wahlantwort-Fragen und dauert 4,5 Stunden. In der
MC-Priifung werden zwei Fragetypen verwendet: (1) Auswahl der einzig richtigen oder
der besten aus drei bis fiinf angebotenen Wahlantworten und (2) vier Antwortvorgaben
bei denen jeweils entschieden werden muss, ob diese richtig oder falsch sind.

| Inhalte der Priifung

Die eidgendéssische Priifung in Zahnmedizin basiert auf dem zum Zeitpunkt der Priifung
geltenden Lernzielkatalog. Der allgemeine Blueprint, das heisst das gewichtete Inhalts-
verzeichnis der eidgendssischen Priifung, stiitzt sich auf den 2017 {iberarbeiteten Lern-
zielkatalog «Zahnmedizin Schweiz» und besteht aus zwei Hauptdimensionen (zahnérztli-
che Handlungen und Patientenprobleme) und weiteren sekundiren Dimensionen zur Be-
riicksichtigung besonderer Gruppen von Patienten/-innen (Kinder, Betagte, Patienten/-in-
nen mit Behinderungen, mit systemischen Erkrankungen, mit psychiatrischen oder psy-
chosomatischen Problemen, mit Suchtproblemen, mit zahn-/mundschadigendem Verhal-
ten).
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| Verantwortlichkeiten

Auf Bundesebene sind die Medizinalberufekommission MEBEKO, Ressort Ausbildung,
und die Priifungskommission Zahnmedizin mit der Umsetzung der eidgendssischen Prii-
fung in Zahnmedizin betraut. Die MEBEKO, Ressort Ausbildung, iiberwacht die eidge-
nossische Priifung. Sie wihlt die Examinatoren/-innen. Sie entscheidet iiber die Anerken-
nung auslidndischer Diplome und {iber die Zulassung zur eidgendssischen Priifung fiir Per-
sonen, deren Diplom nicht anerkannt werden kann, und iiber den Umfang dieser Priifun-
gen. In der aktuellen Praxis werden zugelassene Kandidaten und Kandidatinnen, sofern
an dem jeweiligen Universitétsstandort freie Plitze vorhanden sind, regelhaft ins dritte
Bachelor- oder erste Masterstudienjahr zugewiesen. Die Priifungskommission Zahnmedi-
zin erarbeitet einen Vorschlag iiber den Inhalt, die Form, den Zeitpunkt und die Bewertung
der eidgendssischen Priifung zuhanden der MEBEKO, Ressort Ausbildung. Sie bereitet in
Zusammenarbeit mit der MEBEKO, Ressort Ausbildung, die eidgendssische Priifung vor.
Sie bestimmt die Standortverantwortlichen der Priifungsstandorte und schldgt der ME-
BEKO, Ressort Ausbildung Examinatoren/-innen zur Wahl vor. Die Standortverantwort-
lichen sind fiir die Durchfiihrung der Priifung an den Standorten verantwortlich.

Die fachliche Entwicklung der Priifung erfolgt durch zehn fachspezifische Arbeitsgruppen
mit Fachexperten/-innen aller Standorte. Die Zusammenstellung und Auswertung der Prii-
fung erfolgt durch das IML.

| Priifungsmodalitaten

Fiir das Bestehen der Priifung ist eine Mindestquote an richtigen Antworten erforderlich.
Diese Quote variiert im Laufe der Zeit und ist abhéngig von den Antworten auf diejenigen
Fragen, die vom IML als giiltig erachtet werden. Das IML schlédgt der Priifungskommis-
sion Zahnmedizin auf der Grundlage einer vertieften statistischen Analyse diejenigen Fra-
gen zur Elimination vor, die aufgrund auffallender statistischer Ergebnisse oder schriftli-
cher Kommentare der Kandidaten/-innen einen offensichtlichen inhaltlichen oder forma-
len Mangel erkennen lassen, das Niveau der Ausbildungsstufe klar tibersteigen oder dem
Ziel der zuverldssigen Leistungsdifferenzierung deutlich zuwiderlaufen. Der Entscheid
liegt bei der Priifungskommission (bzw. deren Présidenten/-in). Im Fall eines Misserfolgs
kann die Priiffung zweimal wiederholt werden. Nach dem insgesamt dritten Misserfolg
erfolgt der endgiiltige Ausschluss vom Erwerb des eidgendssischen Diploms in Zahnme-
dizin.

Es gibt zwei Arten von Priifungskandidaten/-innen: Kandidaten/-innen, die iiber einen
Master-Abschluss von einem der vier Schweizer Zentren verfiigen und damit zur eidge-
nossischen Priifung zugelassen sind, und Kandidaten/-innen, die iiber einen nicht aner-
kennbaren auslindischen Abschluss in Zahnmedizin verfiigen und durch einen Beschluss
der MEBEKO zur Priifung zugelassen sind.

Ein Teil der Kosten der eidgenossischen Priifung in Zahnmedizin wird iiber Gebiihren
finanziert, die von den Absolventen/-innen getragen werden. Die Gebiihren bestehen aus
drei Komponenten: Einer Anmeldegebiihr von derzeit 200 Franken, einer Priifungsgebiihr
von derzeit 1’000 Franken und einer Gebiihr von derzeit 500 Franken fiir die Ausstellung
des Diploms inklusive Ausweis und Eintrag in das Medizinalberuferegister. Der letztge-
nannte Betrag fallt nur im Falle eines Priifungserfolgs an.

2.2 Kosten der eidgendssischen Priifung in Human- und Zahnmedizin

2.2.1 Humanmedizin

Darstellung D 2.1 zeigt die Aufteilung der Kosten der eidgendssischen Priifung in Hu-
manmedizin nach den folgenden fiinf Kategorien:

Bericht Standortbestimmung eidg. Priifungen geméss MedBG 38



INTERFACE

1. Kosten im Zusammenhang mit der Priifung selbst (Vorbereitung, Durchfithrung und
Analyse der Priifung des laufenden Jahres sowie Vorbereitung auf die Priifung des
nichsten Jahres und kontinuierliche Verbesserung)

2. Infrastrukturkosten (Hardware, Software und deren Entwicklung)
3. Verwaltungskosten (Priifungsmaterialien, Rdume und Koordination)
4. Qualititssicherungskosten und Governance-Kosten
5. Eventuell anfallende Kosten, die als Hybridkosten bezeichnet werden (z.B. Teilzeit-
Postdoc fiir Literaturrecherche und Scansimulationsgerite, Entwicklung innovativer
Fragenformate)
D 2.1: Uberblick Kosten (in CHF)
Jahr Priifungs- Infrastruktur- Verwaltungs- Qualitatssicherungs- Hybridkosten (5) Total alle Kos-
kosten (1) kosten (2) kosten (3) kosten und Gover- ten
nance-Kosten (4)
2014 3'649'331 517’500 262’000 205’600 - 4634431
2015 3'676'267 497°500 262'000 581’888 139'600 5’157°255
2016 3'664'453 459’000 262’000 399°340 430’707 5’215’°500
2017 3739615 440’300 250’000 449'304 - 4'879°219
2018 4055242 413’400 240'000 252’440 - 4'961°082
2019 4'095’383 411’600 240°000 266’520 198120 5'211°623

Quelle: Darstellung Interface.

Die Gesamtkosten der eidgendssischen Priifung in Humanmedizin sind zwischen 2014
und 2016 zunédchst jahrlich gestiegen, bevor sie 2017 zuriickgingen und seitdem wieder
ansteigen. Die hohen Kosten in den Jahren 2015, 2016 und 2019 sind auf die Hybridkosten
zuriickzufiithren (d.h. Teilzeit-Postdoc fiir Literaturrecherche und Scansimulationsgerite
in den Jahren 2015 und 2016, Anschaffung Modelle/Entwicklung innovativer Fragenfor-
mate im Jahr 2016 und Vorbereitung auf den eMC'0 2021 im Jahr 2019).

Die Priifungskosten teilen sich auf in Kosten fiir die MC-Priifung und Kosten fiir die CS-
Priifung. Die Kosten fiir die CS-Priifung beinhalten die Kosten fiir die Aktualisierung, den
Betrieb und die Verbesserung des eOSCE, dem digitalen Checklistensystem fiir miindli-
che und praktische Priifungen. Folgende Darstellung zeigt die Verteilung der Priifungs-
kosten zwischen 2014 und 2019.

10 DereMC (Exam System Measured Examinator) ist das zukiinftige Software-Tool fir Prifungen,
die mit Hilfe von Tablets durchgefiihrt werden. Um die Fakultaten und insbesondere deren IT-
Verantwortliche zu unterstiitzen, werden umfassende Benutzerhandbiicher und Systemdoku-
mentationen erarbeitet.
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D 2.2: Uberblick Priifungskosten (in CHF)

Jahr CS-Priifung MC-Priifung Total Priifungskosten
2014 2'998'911 650390 3’649°301
2015 3017127 659’140 3'676°267
2016 3'006'113 658’340 3’664'453
2017 3'060'055 679’560 3'739°615
2018 3'341'332 713’910 4055242
2019 3'304'643 790°'740 4°095’383

Quelle: Darstellung Interface.

Es zeigen sich deutlich hdhere Gesamtkosten der Priifung in den Jahren 2018 und 2019.
Diese sind zum Teil auf die Integration einer neuen Station der CS-Priifung im Jahr 2018
zuriickzufiihren. Es gilt zu beachten, dass die Kosten jedes Priifungsjahrs auch die Kosten
umfassen, die fiir die Vorbereitung auf die Priifung des folgenden Jahres anfallen. Von
den ausgewiesenen Gesamtkosten fiir die Priifung entfielen zwischen 2014 und 2019
durchschnittlich rund 3,1 Mio. Franken (82%) auf die CS-Priifung und rund
690’000 Franken (18%) auf die MC-Priifung.

| Kosten pro Kandidaten/-in

Fiir einen vollstindigen Uberblick iiber die Gesamtkosten pro Kandidaten/-in der eidge-
nossischen Priifung in Humanmedizin werden die Gesamtkosten inklusive den in Darstel-
lung D 2.1 genannten Arten von Kosten (Priifungskosten, Infrastrukturkosten, Verwal-
tungskosten, Kosten fiir Qualititssicherung und Governance sowie Hybridkosten) durch
die durchschnittliche Anzahl der Kandidaten/-innen fiir die CS- und MC-Priifungen (die
sich teilweise nicht exakt entsprechen) geteilt.

D 2.3: Gesamtkosten pro Kandidaten/-in (in CHF)

Jahr Durchschnitt Kandidaten/ Total alle Kosten Gesamtkosten der Priifung

-innen CS- und MC-Priifung pro Kandidaten/-in
2015 887 5157°255 5814
2016 886 5'215’500 5887
2017 938 4879219 5202
2018 983 4'961'082 5047
2019 1’100 5'211'623 4’738
Durchschnitt 2015-2019 959 5'071'370 5°288

Quelle: Darstellung Interface.

In den Jahren 2015 bis 2019 haben durchschnittlich 959 Personen die eidgendssische Prii-
fung in Humanmedizin absolviert. Insgesamt fielen pro Kandidaten/-in Kosten von durch-
schnittlich 5°288 Franken an. Davon werden derzeit rund 40 Prozent durch die Priifungs-
gebiithren gedeckt, die bei 2°000 Franken liegen. Diese Summe deckt die Anmelde- und
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die Priifungsgebiihren sowie die Ausstellung des Diploms und den Eintrag im Medizinal-
beruferegister. Die Darstellung macht deutlich, dass hohere Zahlen von Kandidaten/-innen
nicht automatisch auch héhere Gesamtkosten bedeuten. Zudem steigen oder fallen die
Kosten nicht proportional zur Anzahl der Kandidaten/-innen. Dies ist auch so, wenn man
nur die Summe der Kosten der beiden Priifungsteile (MC und CS) betrachtet. Es ist des-
halb auch nicht zuldssig, aus dem Anstieg der Studierendenzahlen in den kommenden
Jahren einen entsprechenden Anstieg der Kosten fiir die Durchfithrung der eidgendssi-
schen Priifung abzuleiten. Vielmehr lassen sich bereits eingetretene Skaleneffekte erken-
nen, die positiv zu bewerten sind. Diese Beobachtung gilt aber vor allem fiir die MC-
Priifung. Bei der CS-Priifung lésst sich ebenfalls ein Effizienzgewinn beobachten, jedoch
nur, bis eine gewisse Anzahl an Teilnehmenden iiberschritten ist. Dann wird ein zusétzli-
cher CS-Priifungstag mit zwolf neuen Stationen notwendig, was zu einem starken Anstieg
der Kosten fiir diesen Teil der Priifung fiihrt.

| Finanzierungsschlissel

Das BAG verteilt die Mittel fiir die eidgendssische Priifung in Humanmedizin im Wesent-
lichen an zwei Partner: an die Fakultiten und das IML. Die Fakultiten haben zwischen
2014 und 2019 durchschnittlich rund 2,7 Mio. Franken oder 55 Prozent der Mittel erhal-
ten. Das IML hat durchschnittlich rund 2 Mio. Franken (42%) erhalten. Das IML verteilt
einen kleinen Teil des vom BAG erhaltenen Geldes an Hausdrzte/-innen, die an der Ent-
wicklung von Priifungsfragen beteiligt sind. Der Anteil fiir die Hausérzte/-innen betrug
1 Prozent, das heisst durchschnittlich rund 32’000 Franken. Die vom BAG weiterverteil-
ten Mittel entsprechen je nach Jahr zwischen 96 Prozent und 98 Prozent der Gesamtkosten
der Priifung. Durchschnittlich werden 2,5 Prozent, das heisst rund 121°000 Franken, vom
BAG direkt ausgegeben. Dazu gehoren unter anderem die Kosten fiir den Druck der Fra-
genhefte, fiir die Ubersetzung von Priifungsfragen, die Raummiete oder den Transport von
Material in Priifungsraumlichkeiten.

2.2.2 Zahnmedizin
Die folgende Darstellung zeigt die Verteilung der Kosten der eidgendssischen Priifung in
Zahnmedizin nach den folgenden vier Kategorien:

1. Kosten fiir die Vorbereitung der Priifung (Auswahl und Uberpriifung von Fragen)

2. Kosten fiir die Durchfithrung der Priifung (Organisation und Durchfiihrung der Prii-
fung an allen 4 Standorten)

3. Kosten fiir neue Fragen (Erstellung und Vorrevision neuer Fragen fiir die Priifung im
néchsten Jahr)

4. Kosten fiir die Erstellung von Berichten

D 2.4: Kosten Uberblick in CHF (Anteil am Total in %)

Jahr Vorbereitung (1)  Durchfiihrung (2)  Aus- und Bewertung Fragen fiir die Berichterstattung Total
3) néchste Priifung (3) (4)

2015 69'750 (24%) 3'090 (1%) 22’200 (8%) 183’000 (64%) 9'300 (3%) 287°340

2016 75'180 (26%) 3'090 (1%) 22’200 (8%) 183’000 (63%) 9'300 (3%) 292’770

2017 76'830 (26%) 1’440 (0%) 22’200 (7%) 185'520 (62%) 10’950 (4%) 296’940

2018 76'830 (26%) 1’440 (0%) 22’200 (7%) 185'520 (62%) 10’950 (4%) 296’940

2019 74’730 (25%) 1°440 (0%) 22'200 (7%) 187°620 (63%) 10’950 (4%) 296940

Quelle: Darstellung Interface.
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Dazu kommen jéhrliche Kosten fiir den Druck der Fragenhefte von rund 2°000 Franken
und Kosten fiir die Ubersetzung von Priifungsfragen von rund 6’000 Franken. Die Ge-
samtkosten betrugen in den letzten drei Jahren also rund 297°000 Franken. Die Gesamt-
kosten der eidgenossischen Priifung in Zahnmedizin sind seit 2015 nahezu konstant. Seit
2017 sind sie leicht gestiegen, da ein Bericht eingefiihrt wurde, in dem iiber die fristge-
rechte Erfiillung der Aufgaben Rechenschaft abgelegt werden muss.

Folgende Darstellung zeigt die Verteilung der Mittel auf die vier Zahnmedizinischen Zen-
tren und das IML:

D 2.5: Kostenaufteilung in CHF (Anteil am Total in %)

Jahr Basel Bern Genf Ziirich IML Total
2015 42’160 (15%) 39'660 (14%) 42’160 (15%) 42’160 (15%) 121'200 (42%) 287°340
2016 44’590 (15%) 39’660 (14%) 42’160 (14%) 42’160 (14%) 124'200 (42%) 292’770
2017 45'340 (15%) 41’580 (14%) 43’360 (15%) 42°460 (14%) 124200 (42%) 296’940
2018 45'340 (15%) 41’580 (14%) 43’360 (15%) 42'460 (14%) 124'200 (42%) 296’940
2019 45'340 (15%) 41’580 (14%) 43’360 (15%) 42°460 (14%) 124200 (42%) 296’940

Quelle: Darstellung Interface.

Zwischen 2014 und 2018 haben durchschnittlich 119 Personen an der eidgendssischen
Priifung in Zahnmedizin teilgenommen. Daraus ergeben sich durchschnittliche Kosten
von rund 2’472 Franken pro Kandidaten/-in. Die Gebiihren betragen derzeit 1’700 Fran-
ken. Diese Summe deckt die Anmelde- und die Priifungsgebiihren sowie die Ausstellung
des Diploms und den Eintrag im Medizinalberuferegister. Der Anteil der Kosten der Prii-
fung, die durch die Priifungsgebiihren und damit durch die Kandidaten/-innen selbst ge-
deckt wird, ist mit knapp 70 Prozent deutlich hdher als bei der eidgendssischen Priifung
in Humanmedizin. Dies liegt vor allem daran, dass die Uberpriifung der klinischen Fer-
tigkeiten, die als praktisch-klinische Lernziele im zahnmedizinischen Curriculum definiert
sind, im Rahmen der fakultéren Priifungen im 3. Bachelorstudienjahr und im Masterstu-
dium erfolgt und nicht im Rahmen der eidgendssischen Priifung wie in der Humanmedi-
zin. Die Fakultiten iibernehmen mit den praktischen Priifungen (Erstellung und Uberprii-
fung von OSCEs wiéhrend der Ausbildung) nicht nur ein hohes Mass an Verantwortung,
sondern auch einen im Vergleich zur Humanmedizin tiberproportionalen Aufwand (inkl.
der Personalkosten).

2.3 System- und Programmakkreditierung

| Hintergrund

Schweizer Hochschulen und andere Institutionen des Hochschulbereichs miissen sich ei-
ner Systemakkreditierung (institutionelle Akkreditierung) unterziehen, damit sie das Be-
zeichnungsrecht erlangen, Bundesbeitrdge erhalten und eine Akkreditierung ihrer Pro-
gramme durchfithren kdnnen. Die Programmakkreditierung ist fiir Studiengénge der Hu-
man- und Zahnmedizin verpflichtend, weil sie zu einem eidgendssischen Diplom fiihren.
Die Programmakkreditierung findet nach HFKG und nach MedBG statt.

Fiir die hier im Zentrum stehende Ausbildung in Human- und Zahnmedizin ist die Pro-
grammakkreditierung eine spezifische Voraussetzung. Sie wird hier deshalb genauer be-
schrieben.
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| Verfahren

Die Hochschulen beantragen bei einer vom Schweizerischen Akkreditierungsrat aner-
kannten Agentur die Akkreditierung ihrer Studiengédnge in Human- und Zahnmedizin. Die
titelverleihende Hochschule legt im Rahmen eines Selbstbeurteilungsberichts dar, wie sie
die Eingangskompetenzen der Master-Studierenden im Hinblick auf Art. 24 Abs. 1
MedBG sicherstellt. Der Studiengang wird von vier externen Gutachtern/-innen auf Basis
des Selbstbeurteilungsberichts und im Rahmen einer eineinhalbtigigen Vor-Ort-Visite
evaluiert. Die Gutachter/-innen iiberpriifen jeden Qualitdtsstandard fiir die Akkreditierung
von Studiengéngen nach HFKG und MedBG in den Bereichen «Ausbildungszieley, «Kon-
zeption», «Umsetzung» und «Qualititssicherung» des Studiengangs. Die Qualitdtsstan-
dards, die der Studiengangsakkreditierung nach MedBG zugrunde liegen, orientieren sich
am MedBG und werden in einer Verordnung des Eidgendssischen Departements des In-
nern (EDI)'" konkretisiert.

| Verantwortlichkeiten

Auf Ebene Bund liegt die Federfiihrung der Programmakkreditierung der Studienginge in
Human- und Zahnmedizin beim Staatssekretariat fiir Bildung, Forschung und Innovation
(SBFI). Der Akkreditierungsentscheid wird vom Schweizerischen Akkreditierungsrat
(SAR) auf der Grundlage des Akkreditierungsantrags der Agentur, des Berichts der Gut-
achter/-innen und der Stellungnahme der Hochschule getroffen. Die MEBEKO, Ressort
Ausbildung, nimmt vor dem Akkreditierungsentscheid Stellung zu den Akkreditierungs-
antrdgen im Bereich der Ausbildung.

| Kosten

Die externen Kosten der Programmakkreditierung, die von den Hochschulen getragen
werden miissen, belaufen sich auf 12°000 Franken. Dies ist ein Mindestbetrag und kann
bei Auflagen und zusitzlichem Aufwand hoher ausfallen. In dieser Summe ist die Arbeit
der Akkreditierungsagentur sowie alle Kosten fiir die vier Gutachter/-innen und die Vor-
Ort-Visite enthalten. Es handelt sich hier also um die direkten Kosten, und nicht um den
kostendeckenden Betrag fiir den Prozess. Die Akkreditierungsagentur ist iiber die Univer-
sititen und damit iiber die Tragerkantone finanziert, weshalb eine Kostendeckung nicht
erforderlich ist.'? Die internen Kosten fiir die Programmakkreditierung, also vor allem fiir
die Erarbeitung des Selbstbeurteilungsberichts, gehen ebenfalls zu Lasten der Hochschu-
len und sind unbekannt. Diese Kosten diirften zwischen den Fakultiten variieren, da
grosse Unterschiede zwischen den Selbstbeurteilungsberichten bestehen. Teilweise wer-
den befristete Stellen fiir den Programmakkreditierungsprozess geschaffen, oder Ressour-
cen von bestehenden Mitarbeitenden eingesetzt.

Beim BAG fallen im Zusammenhang mit der Programmakkreditierung Kosten fiir die
MEBEKO und die Stelle eines/einer fiir die Akkreditierungen zustéindigen Mitarbei-
ters/-in an.

1" Verordnung des EDI (iber die Akkreditierung der Studiengénge der universitiren Medizinalbe-

rufe, SR 811.112.022.
12 Bej der Akkreditierung der Weiterbildungsgange ist dies anders. Diese findet im Auftrag eines
Dritten statt und muss deshalb von der Agentur kostendeckend durchgefiihrt werden. Dadurch
wird das Verfahren teurer. Im letzten Zyklus betrugen die Kosten fiir die Akkreditierung pro Wei-

terbildungsgang rund 20’000 Franken.
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2.4 Rechtliche Rahmenbedingungen

Die beiden wichtigsten Gesetze, die den rechtlichen Rahmen der eidgendssischen Priifung
in Human- und Zahnmedizin abstecken, sind das Medizinalberufegesetz (MedBG) '3 und
das Hochschulforderungs- und -koordinationsgesetz (HFKG) 4.

Das MedBG ist seit 2007 in Kraft. Es regelt die Ausbildungsziele fiir die fiinf universitaren
Medizinalberufe (Humanmedizin, Zahnmedizin, Veterindrmedizin, Pharmazie und Chiro-
praktik) auf Bundesebene. Ziel des MedBG ist die Forderung der Qualitdt der universita-
ren Ausbildung, der beruflichen Weiterbildung und der Fortbildung sowie der Berufsaus-
iibung der Fachpersonen im Bereich der fiinf universitiren Medizinalberufe im Interesse
der o6ffentlichen Gesundheit. Ein weiteres Ziel, auch wenn dieses im Gesetz nicht explizit
genannt wird, ist die internationale Anerkennung der eidgendssischen Diplome. Bei der
Schaffung des Gesetzes war dieser Aspekt zentral, wie die Botschaft (BB1 2005 B. 194)
zeigt: «Die Akkreditierung der Studiengénge entwickelt sich im internationalen Umfeld
zum Standard fiir Qualititssicherung in der Medizinalausbildung. Die von der World Fe-
deration for Medical Education (WFME) erarbeiteten internationalen Standards fiir die
Akkreditierung medizinischer Ausbildungsgénge sind dabei fiir die Humanmedizin weg-
weisend.'® Die mit dem FMPG'® gesetzlich noch nicht verankerte Akkreditierung der
Schweizer Studienginge hat sich zu einem mdglichen Nachteil im Austausch mit den USA
entwickelt. Im September 1996 teilte der US-Staatssekretdr fiir Bildungsfragen den
Schweizer Instanzen mit, dass die medizinischen Ausbildungsstétten der Schweiz den Ak-
kreditierungsstandards fiir amerikanische Medical Schools nicht geniigten.» Auch fiir die
Zahnmedizin gibt es internationale Standards, die es zu beriicksichtigen gilt, beispiels-
weise das Kompetenzprofil fiir Zahnirzte und Zahnérztinnen der Association for Dental
Education in Europe (ADEE). "

Die folgenden Verordnungen zum MedBG sind fiir die vorliegende Analyse relevant:
— die Medizinalberufeverordnung (MedBV)'8,

— die Priifungsverordnung MedBG'°,
— die Priifungsformenverordnung?® und

13 Bundesgesetz iber die universitaren Medizinalberufe (Medizinalberufegesetz, MedBG) vom

23. Juni 2006 (Stand am 1. Februar 2020), SR 811.11.
14 Bundesgesetz iber die Férderung der Hochschulen und die Koordination im schweizerischen
Hochschulbereich (Hochschulférderungs- und -koordinationsgesetz, HFKG) vom 30. September
2011 (Stand am 1. Januar 2018), SR 414.20.
5 WFME Global Standards for Quality Improvement: Master’s Degrees in Medical and Health Pro-
fessions Education, online verfligbar unter https:/wfme.org/standards/masters/, Zugriff am
24.08.2020.

Bundesgesetz vom 19. Dezember 1877 betreffend die Freiziigigkeit des Medizinalpersonals in

16

der Schweizerischen Eidgenossenschaft.

17 Profile and Competences for the Graduation European Dentist, online verflgbar unter: http./a-

dee.org/activities/taskforces, Zugriff am 10.10.2021.
18 Verordnung tiber Diplome, Ausbildung, Weiterbildung und Berufsausiibung in den universitaren
Medizinalberufen (Medizinalberufeverordnung, MedBV) vom 27. Juni 2007 (Stand am 1. Januar
2018), SR 811.112.0.
Verordnung Uber die eidgendssischen Priifungen der universitaren Medizinalberufe (Prifungs-
verordnung MedBG) vom 26. November 2008 (Stand am 1. Marz 2018), SR 811.113.3.
Verordnung des EDI iber die Form der eidgendssischen Priifung der universitaren Medizinalbe-

rufe (Prufungsformenverordnung) vom 1. Juni 2011 (Stand am 1. Januar 2018), SR 811.113.32.

19

20
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— die Verordnung des EDI iiber die Akkreditierung der Studiengéinge der universitiren
Medizinalberufe?!.

Beim HFKG sind folgende Verordnungen fiir die vorliegende Analyse relevant:

— die Verordnung zum Hochschulférderungs- und -koordinationsgesetz (V-HFKG)?22
und
— die Akkreditierungsverordnung HFKG23,

2.4.1 Ziele in Ausbildung, Weiterbildung und Fortbildung im Bereich der Medizinal-
berufe

Bei der Aus- und Weiterbildung der zukiinftigen universitir ausgebildeten Medizinalper-
sonen liegt der Schwerpunkt geméss der Botschaft zum Gesetz?* auf den «Kenntnissen,
Fahigkeiten und Fertigkeiten, die fiir die spétere Berufsausiibung und die Sicherung eines
qualitativ hochstehenden Gesundheitssystems bedeutsam sind. Das Gesetz definiert dafiir
normative Ziele, welche neben medizinischem Fachwissen auf soziale, ethische und wirt-
schaftliche Inhalte fokussieren. [...]. Damit die normativen Ziele der Aus- und Weiterbil-
dung nicht Gefahr laufen, beliebig interpretiert zu werden, kommt der Uberpriifung der
Zielerreichung eine grosse Bedeutung zu. Auf individueller Ebene erfolgt sie mittels einer
eidgendssischen Schlusspriifung und einer Facharztpriifung beim Erlangen eines Weiter-
bildungstitels. Auf institutioneller Ebene ist die Akkreditierung aller Studien- und Weiter-
bildungsgénge, die zu einem eidgendssischen Titel fithren, obligatorisch. [...]. Mit der
bundesrechtlichen Regelung der selbststindigen Berufsausiibung soll die hohe Qualitit
der medizinischen Dienstleistungen in der Schweiz sichergestellt werden. [...].»%°

In Art. 8 MedBG sind die spezifischen Ausbildungsziele fiir die Human- und die Zahn-
medizin wie folgt festgelegt: Absolventen/-innen ...

a. kennen die fiir die Berufsausiibung relevanten grundlegenden Strukturen und Funkti-
onsmechanismen des menschlichen Kdrpers von der molekularen Ebene bis zum Ge-
samtorganismus in allen seinen Entwicklungsphasen und im gesamten Spektrum vom
gesunden bis zum kranken Zustand,

b. beherrschen die Diagnose und die Behandlung der hdufigen und der dringlich zu be-
handelnden Gesundheitsstérungen und Krankheiten in ihrem Berufsfeld;

c. sind fahig, mit Heilmitteln fach-, umweltgerecht und wirtschaftlich umzugehen;

d. erkennen die fiir benachbarte Berufsfelder relevanten Krankheitsbilder und passen ihr
Vorgehen den iibergeordneten Problemstellungen an;

e. konnen die Befunde und deren Interpretation zusammenfassen und mitteilen;

f. verstehen gesundheitliche Probleme ganzheitlich und erfassen dabei insbesondere die
physischen, psychischen, sozialen, rechtlichen, konomischen, kulturellen und 6kolo-
gischen Faktoren und Auswirkungen und beziehen diese in die Losung der gesund-
heitlichen Probleme auf individueller und Gemeinschaftsebene ein;

g. verstehen Patientinnen und Patienten individuell und in ihrem sozialen Umfeld und
gehen auf ihre Anliegen sowie auf diejenigen ihrer Angehdrigen ein;

21 SR 811.112.022.
22 verordnung zum Hochschulférderungs- und -koordinationsgesetz (V-HFKG) vom 23. November
2016 (Stand am 1. Januar 2018), SR 414.201.

Verordnung des Hochschulrates Uber die Akkreditierung im Hochschulbereich (Akkreditierungs-
verordnung HFKG) vom 28. Mai 2015 (Stand am 1. Januar 2018), SR 414.205.3.

Botschaft zum Bundesgesetz Uber die universitaren Medizinalberufe (Medizinalberufegesetz,
MedBG) vom 3. Dezember 2004, BBI 2005 173.

25 Epd. 200 f.

23

24
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h. setzen sich fiir die menschliche Gesundheit ein, indem sie beratend tétig sind und die
erforderlichen praventiven und gesundheitsférdernden Massnahmen in ihrem Berufs-
feld treffen;

i. respektieren die Wiirde und die Autonomie des Menschen, kennen die Begriindungs-
weisen der Ethik, sind vertraut mit den ethischen Problemen ihres Berufsfeldes und
lassen sich in ihrer beruflichen und wissenschaftlichen Tétigkeit von ethischen
Grundsdtzen zum Wohl der Menschen leiten;

j. haben angemessene Kenntnisse iiber Methoden und Therapieansétze der Komplemen-
tdrmedizin;

k. sind mit den Aufgaben der verschiedenen Fachpersonen in der medizinischen Grund-
versorgung vertraut und kennen die zentrale Bedeutung und Funktion der Hausarzt-
medizin.2®

Diese Ausbildungsziele werden im Rahmen von Lernzielkatalogen?” in der Anwendung
auf die jeweiligen Berufe weiter spezifiziert.

Art. 5 MedBG legt fest, dass fiir jeden universitiren Medizinalberuf ein eidgendssisches
Diplom erteilt wird.?® Voraussetzung dafiir ist der erfolgreiche Abschluss der entspre-
chenden eidgendssischen Priifung.

Fiir die Ausgestaltung der eidgendssischen Priifung ist ebenfalls das MedBG massgebend.
Es geht im 3. Abschnitt: Eidgendssische Priifung und Diplome (Art. 12—16) auf die eid-
gendssische Priifung ein. Art. 14 Abs. 1 legt fest, dass die universitidre Ausbildung aller
flinf universitdrer Medizinalberufe mit einer eidgendssischen Priifung abgeschlossen wird.

| Ziele und Inhalt
Die Ziele der eidgendssischen Priifung sind in Art. 14 Abs. 2 MedBG definiert: Demnach
wird in der eidgendssischen Priifung abgeklart, ob die Studierenden ...

a. tiber die fachlichen Kenntnisse, Fertigkeiten und Fahigkeiten sowie iiber die Verhal-
tensweisen und die soziale Kompetenz verfiigen, die sie zur Ausiibung des entspre-
chenden Medizinalberufes bendtigen; und

b. die Voraussetzungen fiir die erforderliche Weiterbildung erfiillen.

Die Botschaft expliziert hier, dass nicht alle Zieldimensionen allein durch die Priifung am
Schluss der Ausbildung hinreichend gepriift werden konnen. Vielmehr sei die eidgendssi-
sche Priifung im engen Zusammenhang mit den vorangegangenen universitdren Priifun-
gen wihrend des ganzen Studiengangs zu betrachten. Deswegen sei auch das Zusammen-
spiel zwischen der eidgendssischen Priifung und den akkreditierten Studiengéngen bezie-
hungsweise Hochschulen wichtig, da nicht allein die eidgendssische Priifung die Qualitét
der Aus- bezichungsweise Weiterbildung tiberpriife (vgl. Abschnitt 3.1).

Die Zulassung zur eidgendssischen Priifung erfordere ausdriicklich den Nachweis, dass
der betreffende Studiengang abgeschlossen wurde (Art. 12 Abs. 1 Bst. b MedBG), was
das Bestehen der entsprechenden Evaluationen und Zwischenpriifungen einschliesse. In

26 MedBG Art. 8 Bst. a bis k.
27 |n der Humanmedizin gilt in den Master-Studienprogrammen seit dem 01.01.2018 der Lernziel-
katalog PROFILES (Principal Relevant Objectives and Framework for Integrated Learning and

Education in Switzerland). Dieser wird ab 2021 auch die Grundlage fir die eidgendssische Pri-
fung sein. Derzeit gilt fur die eidgendssische Priifung noch der SCLO (Swiss Catalogue of Lear-
ning Objectives). In der Zahnmedizin gilt der Lernzielkatalog «Zahnmedizin Schweiz» von 2017.

28 MedBG Art. 5 Abs. 1.
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diesem Sinn werde es moglich, die Resultate der einmaligen eidgendssischen Schlussprii-
fung in Beziehung zu setzen zur Evaluation wéihrend des ganzen Studiengangs. Damit sei
— auch nach den Erfahrungen der internationalen Literatur — Gewahr geboten, dass bei der
eidgendssischen Priifung auch aufwindiger zu priifende Aspekte (wie z.B. soziale und
kommunikative Kompetenz oder das Verhalten in ethischen Fragestellungen) beurteilt
werden konnten, fiir die ldngere beziehungsweise wiederholte Beobachtungen wichtig
seien.?®

Die Zustandigkeit der Hochschulen besteht darin, die Studiengénge, die zu einem eidge-
nossischen Diplom fiihren, unter Beriicksichtigung der Akkreditierungskriterien und der
Ziele des MedBG zu regeln (Art. 16 MedBG).

In der Medizinalberufeverordnung (MedBV), der Priifungsverordnung MedBG und der
Priifungsformenverordnung werden einzelne Aspekte der eidgendssischen Priifung in Hu-
man- und Zahnmedizin weiter prézisiert und deren Umsetzung geregelt.

Die Priifungsverordnung MedBG regelt ...

— den Inhalt, die Form und die Bewertung der eidgendssischen Priifung. Unter «Inhalt»
wird auch definiert, auf welchen Lernzielkatalogen die Priifungen in Human- und
Zahnmedizin beruhen?°,

— die Zusammensetzung und Aufgaben der involvierten Organe: Priifungskommissionen
und deren Prisidien, Standortverantwortliche, Examinatoren/-innen3',

— das Priifungsverfahren, darunter die Priifungstermine, die Anmeldung, Priifungsstand-
ort, Priifungssprache usw.32,

— die Priifungsgebiihren und Entschddigungen, vor allem Gebiihren, die fiir die Absol-
venten/-innen anfallen, Entschiddigung der Standortverantwortlichen, der Examinato-
ren/-innen und standardisierten Patienten/-innen.33

In der Priifungsverordnung zum MedBG wird im 2. Abschnitt Inhalt, Form und Bewer-
tung der eidgendssischen Priifung das Ziel der eidgendssischen Priifung wie folgt um-
schrieben: Mit der eidgendssischen Priifung wird iiberpriift, ob die im MedBG vorgege-
benen Ausbildungsziele erreicht sind (Art. 2). Der Inhalt der eidgendssischen Priifung
richtet sich nach den im MedBG definierten Ausbildungszielen und den entsprechenden
Lernzielkatalogen (vgl. Art. 3 der Priifungsverordnung). Im Unterschied zur fritheren Re-
gelung wurden ab Inkrafttreten des MedBG keine Priifungsfacher mehr vorgegeben, son-
dern es werden die zu erreichenden Zielkompetenzen gepriift. Die einzusetzenden Prii-
fungsverfahren richten sich nach den zu priifenden Inhalten, dementsprechend werden
verschiedene Priifungsmodalititen (schriftliche und miindliche, theoretische und prakti-
sche Priifungsverfahren) eingeschlossen.3*

Der Inhalt der eidgenossischen Priifung, das Priifungsverfahren, die Gebiihren und die
Entschddigungen fiir die Experten/-innen werden (nach Anhérung der MEBEKO35 und

29 Botschaft zum Bundesgesetz Uber die universitaren Medizinalberufe (Medizinalberufegesetz,
MedBG) vom 3. Dezember 2004, BBI 2005 213.

30 Prijfungsverordnung MedBG Art. 2, 3, 5, 6 (Art. 4 aufgehoben).

31 Prijffungsverordnung MedBG Art. 7—10.

32 prijfungsverordnung MedBG Art. 11-26.

33 Prifungsverordnung MedBG Art. 27, 29, 31-33 (Art. 28 und 30 aufgehoben).

34 vVgl. Botschaft zum MedBG, BBI 2005 212.

35 Die Zusammensetzung, die Organisation und die Aufgaben dieser vom Bundesrat eingesetzten

Kommission werden in Art. 49 und 50 MedBG definiert.
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der universitdren Hochschulen) durch den Bundesrat festgelegt (Art. 13 MedBG). Ebenso
ernennt der Bundesrat (nach Anhérung der MEBEKO) die Priifungskommissionen, die
fiir die Durchfiihrung der eidgendssischen Priifung zustindig sind (Art. 13a MedBG).

In der Priifungsformenverordnung zum MedBG wird die maximale respektive minimale
Priifungsdauer fiir verschiedene Formen von Priifungen festgelegt3® und auf die zuldssi-
gen Priifungsformen (schriftliche Priifung nach dem Wahlantwortverfahren [MC], schrift-
liche Priifung mit Kurzantwortfragen [KAF], strukturierte praktische Priifung, praktische
Priifung, miindliche Priifung) eingegangen. Fiir jede der Priifungsformen wird erklért, was
unter den Frage- oder Aufgabentypen verstanden wird und welche formalen Anforderun-
gen zu erflillen sind.%7

| Ressourcen

Art. 13 Bst. ¢ MedBG legt fest, dass der Bundesrat nach Anhérung der MEBEKO und der
universitdren Hochschulen die Priifungsgebiihren und Entschiddigungen fiir die Experten/-
innen bestimmt.

In der Priifungsverordnung MedBG sind die Ressourcen im 4. Kapitel: Gebiihren, Ent-
schidigungen und Kosten definiert (Art. 27-33). Hier werden die Gebiihren fiir die eidge-
ndssischen Priifungen (Art. 27) und die Entschéddigungen fiir die Standortverantwortli-
chen, Examinatoren/-innen, standardisierte Patienten/-innen (Art. 29-32), andere Ent-
schiadigungen (Art. 32) sowie die Kosten (Art. 33) aufgefiihrt.

Rund 40 Prozent der Kosten der eidgendssischen Priifung in Humanmedizin werden durch
die Priifungsgebiihren gedeckt. Diese liegen gemiss Priifungsverordnung MedBG3 der-
zeit bei 1’500 Franken (ohne die 500 Franken fiir die Ausstellung des Diploms). Die iib-
rigen 60 Prozent fallen beim Bund an. Bei der Zahnmedizin werden 70 Prozent durch die
Priifungsgebiihren, die 1’000 Franken betragen (ohne die 500 Franken fiir die Ausstellung
des Diploms), gedeckt.

| Organisation
Art. 13 Bst. b MedBG legt fest, dass der Bundesrat nach Anhérung der MEBEKO und der
universitdren Hochschulen das Priifungsverfahren bestimmt.

Der Bundesrat ernennt nach Anhérung der MEBEKO die fiir die Durchfiihrung der eid-
gendssischen Priifung zustidndigen Priifungskommissionen und erteilt diesen die erforder-
lichen Auftrage (Art. 13a MedBG).

Im 2. Kapitel der Priifungsverordnung MedBG: Verfahren der eidgendssischen Priifung
geht der 1. Abschnitt (Art. 7-10) auf die Organe und ihre Aufgaben ein. Hier werden die
Zusammensetzung und Aufgaben der involvierten Organe (Priifungskommissionen und
deren Prisidien, Standortverantwortliche, Examinatoren/-innen) definiert.

Im HFKG finden sich keine Hinweise zu den Zielen, den Ressourcen oder der Organisa-
tion der eidgendssischen Priifung.

36 Pprifungsformenverordnung MedBG Art. 5.
37 Prijfungsformenverordnung MedBG 2. Kapitel.
38 Prijfungsverordnung MedBG Art. 27.
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2.4.2 Akkreditierung von Institutionen und ihren Programmen (gem. MedBG und
HFKG)

Zur eidgenossischen Priifung wird zugelassen, wer einen akkreditierten Studiengang ab-
geschlossen hat. Diese Akkreditierung wird durch das MedBG wie auch durch das HFKG
geregelt. Das HFKG ist seit 2011 in Kraft. Es ersetzt das frithere Universititsforderungs-
gesetz (UFG) sowie das Fachhochschulgesetz (FHSG) und hat zum Ziel, den Gesetzge-
bungsauftrag des neuen Art. 63a der Bundesverfassung, wonach Bund und Kantone ge-
meinsam fiir einen wettbewerbsfahigen und koordinierten gesamtschweizerischen Hoch-
schulbereich von hoher Qualitdt sorgen, umzusetzen.3° Dazu regelt das HFKG die gesamt-
schweizerische hochschulpolitische Koordination, die Qualitéitssicherung und Akkreditie-
rung, die Finanzierung der Hochschulen, die Aufgabenteilung zwischen Bund und Kanto-
nen und die Gewihrung von Bundesbeitrigen. 40

Die Studienginge, die zu einem eidgendssischen Diplom geméss MedBG fiihren, miissen
nach HFKG und nach MedBG akkreditiert werden. Die Akkreditierung findet in einem
Verfahren gemiss Art. 32 HFKG statt (Art. 23 Abs. 1 MedBG). Weiter gibt das MedBG
Akkreditierungskriterien vor, die flir die Akkreditierung erfiillt sein miissen (Art. 24
MedBG z. B. Erreichen der Ausbildungsziele und Befdhigung zur Weiterbildung). Ein
Studiengang, der zu einem eidgendssischen Diplom fiihren soll, muss fiir die Akkreditie-
rung zudem die Voraussetzungen nach Art. 31 HFKG erfiillen (z.B. Gewiahr bieten fiir
eine Lehre von hoher Qualitdt, Gewéhr bieten fiir einen Abschluss des Studienpro-
gramms).

Das MedBG regelt in Kapitel 5 die Akkreditierung von Aus- und Weiterbildungsgéngen
sowie die Anerkennung auslédndischer Studiengidnge. Zweck der Akkreditierung ist die
Uberpriifung, ob die Aus- und Weiterbildungsgiinge es den Personen erlauben, die Ziele
geméss MedBG zu erreichen (Art. 22). Dariiber hinaus dient die Akkreditierung auch der
Uberpriifung der Qualitit und soll die Aus- und Weiterbildungsinstitutionen dazu veran-
lassen, ihre Ausbildung bezichungsweise Weiterbildung zu verbessern. Sie bildet damit
ein Gegengewicht zur grossen Autonomie der Aus- und Weiterbildungsinstitutionen. Ein
weiteres Ziel des Verfahrens ist es, die Angebote der Aus- und Weiterbildung an die Nach-
frage der Berufswelt anzugleichen.#' Auch im Hinblick auf die internationale Anerken-
nung ist die Akkreditierung relevant.*? Zu letzterem Aspekt ist festzuhalten, dass ab 2023
Arzte/-innen der Humanmedizin mit einem eidgendssischen Diplom in den USA nur zur
Zertifizierung zugelassen werden, wenn ihre Schweizer Fakultdt nach US-Standards oder
nach den von der WFME erarbeiteten internationalen Standards fiir die Akkreditierung
(institutionelle Akkreditierung gemiss HFKG) akkreditiert ist.*3

39 vgl. Botschaft zum Bundesgesetz iiber die Férderung der Hochschulen und die Koordination im

schweizerischen Hochschulbereich (HFKG) vom 29. Mai 2009, BBI 2009 4561.
40 vgl. HFKG Art. 1.
41 Kommentar MedBG, S. 240.
42 Kommentar MedBG, S. 241.
43 vgl. die im September 2010 formulierten Anforderungen der amerikanischen Educational Com-
mission For Foreign Medical Graduates (ECFMG): «[...] effective in 2023, physicians applying
for ECFMG Certification will be required to graduate from a medical school that has been appro-
priately accredited. To satisfy this requirement, physician’s medical school must be accredited
through a formal process that uses criteria comparable to those established for U.S. medical
schools by the Liaison Committee on Medical Education (LCME) or that uses other globally ac-
cepted criteria, such as those put forth by the World Federation for Medical Education (WFME).»
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Das HFKG regelt das Akkreditierungsverfahren der Programmakkreditierung. Art. 32 be-
stimmt, dass «die Schweizerische Akkreditierungsagentur und die anderen vom Schwei-
zerischen Akkreditierungsrat anerkannten Akkreditierungsagenturen gestiitzt auf die Zu-
sammenarbeitsvereinbarung das Akkreditierungsverfahren nach diesem Gesetz durchfiih-
ren. Das Verfahren muss internationalen Standards entsprechen». Die Akkreditierungs-
agentur erhilt durch den Doppelcharakter des Akkreditierungsverfahrens (Uberpriifung
der Erreichung der gesetzlich vorgeschriebenen Aus- oder Weiterbildungsziele durch das
Aus- oder Weiterbildungsprogramm und Qualitétssteigerung) ein betriachtliches Tatbe-
standsermessen bei der Beurteilung der Frage, ob die Akkreditierungsvoraussetzungen er-
fiillt sind. Gleichzeitig ist sie verpflichtet, eine positive Empfehlung abzugeben, wenn der
angewendete Standard erfiillt wird. Sie darf keine sachfremden Kriterien in ihre Empfeh-
lung einfliessen lassen.** Der Schweizerische Akkreditierungsrat féllt formal den Ent-
scheid iiber das Bestehen der Akkreditierung.

Fiir die Studiengénge in Human- und Zahnmedizin respektive die anbietenden Hochschu-
len und die eidgendssische Priifung und deren Standortbestimmung ist vor allem das
5. Kapitel des HFKG zur Qualititssicherung und zur Akkreditierung relevant:

— So miissen Hochschulen und andere Institutionen des Hochschulbereichs periodisch
die Qualitdt von Lehre und Forschung sowie ihrer Dienstleistungen iiberpriifen, um
die langfristige Qualititssicherung und Qualitdtsentwicklung abzusichern (Art. 27).

— Es wird definiert, welche Institutionen (institutionelle Akkreditierung) oder welche
Studienprogramme (Programmakkreditierung) akkreditiert werden und wofiir diese
Akkreditierungen Voraussetzung sind. Die Programmakkreditierung nach HFKG ist
freiwillig, ausser fiir Studiengénge, die zu einem eidgendssischen Diplom fiihren.

— Durch die institutionelle Akkreditierung erhalten die Hochschule oder die Institutionen
des Hochschulbereichs die Berechtigung, in ihrem Namen die Bezeichnung «Univer-
sitdt», «Fachhochschule» oder «Pddagogische Hochschule» oder eine davon abgelei-
tete Bezeichnung zu fiithren, wie insbesondere «universitéres Institut» oder «Fachhoch-
schulinstitut» (Art. 29).

— Das HFKG definiert die Voraussetzungen fiir die institutionelle Akkreditierung (Vor-
handensein eines Qualitdtssicherungssystems, mehrere Disziplinen/Bereiche, Sicher-
stellung des Betriebes auf die Dauer) (Art. 30).

— Es definiert die Voraussetzungen fiir die Programmakkreditierung. Die Hochschule
und die andere Institution des Hochschulbereichs bieten Gewéhr fiir eine Lehre von
hoher Qualitit; die Hochschule und die andere Institution des Hochschulbereichs so-
wie ihr Trager bieten Gewahr dafiir, dass das Studienprogramm abgeschlossen werden
kann (Art. 31).

— Das Akkreditierungsverfahren (Art. 32), der Entscheid (Art. 33) und die Dauer der Ak-
kreditierung sowie die Gebiihren fiir die Akkreditierung werden geregelt (Art. 34).

Die Verordnung zum Hochschulforderungs- und -koordinationsgesetz (V-HFKG) vertieft
einzelne Aspekte des HFKG. Daneben ist die Akkreditierungsverordnung HFKG#° fiir die
Studiengénge Human- und Zahnmedizin von Bedeutung. Sie konkretisiert die Vorausset-
zungen fur die institutionelle Akkreditierung nach Art. 30 HFKG und fiir die Pro-
grammakkreditierung nach Art. 31 HFKG.46

44 vgl. Kommentar MedBG, S. 240.

45 Verordnung des Hochschulrates Uber die Akkreditierung im Hochschulbereich (Akkreditierungs-
verordnung HFKG) vom 28. Mai 2015 (Stand am 1. Januar 2018) SR 414.205.3.

46 Akkreditierungsverordnung HFKG Art. 1.
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Fiir die Studiengdnge Human- und Zahnmedizin liefert das HFKG keine weiteren Er-
kenntnisse. Die Akkreditierung dieser Studienginge ist verpflichtend (gemiss Art. 23
Abs. 1 MedBG), sie erfolgt gemiss HFKG und MedBG (siche Abschnitt 2.3).

2.4.3 Zusammenspiel zwischen MedBG und HFKG

Die Studiengédnge der Human- und Zahnmedizin stellen in der Gesamtheit der Studien-
génge der Hochschulen der Schweiz einen Spezialfall dar, soweit es um deren Akkredi-
tierung geht.

Gemiss Art. 12 MedBG ist das «Absolvieren eines nach MedBG akkreditierten Studien-
gangs» eine Zulassungsvoraussetzung fiir die eidgendssische Priifung. Die Vorausset-
zung, dass der Studiengang, der zum eidgendssischen Diplom fiihrt, akkreditiert sein
muss, wurde durch das MedBG neu definiert (vgl. v.a. Art. 23 Abs. 1 MedBG).

Fiir diese Akkreditierung miissen die Studiengidnge sowohl die Bestimmungen des HFKG
(generelle Akkreditierungsbestimmungen fiir alle Hochschulstudiengédnge gem. Art. 31
HFKG) als auch diejenigen des MedBG (fachspezifische Anforderungen fiir universitéire
Medizinalberufe Art. 24 Abs. 1 MedBG: Maoglichkeit zur Erreichung der Ausbildungs-
ziele und Befdhigung zur Weiterbildung) erfiillen. Die Akkreditierung der Ausbildung in
universitdren Medizinalberufen erfolgt im Rahmen der Voraussetzungen fiir die Pro-
grammakkreditierung nach HFKG, wobei die Qualititsstandards gemdss HFKG um die
allgemeinen Ziele des Medizinalberufegesetzes gemiss MedBG (Art. 4, 6 und 7) sowie
die einschlidgigen berufsspezifischen Ziele (Art. 8 MedBG) ergénzt werden.

HFKG und MedBG unterscheiden sich beziiglich Akkreditierungsgegenstand: Im Fokus
des HFKG stehen Studienprogramme gemiss den Bologna-Richtlinien, das heisst Ba-
chelor- und Master-Programme werden einzeln betrachtet. Im Fokus des MedBG stehen
die Studiengdnge geméss MedBG, da die Erreichung der Gesamtheit der Ziele, das heisst
der allgemeinen Ziele und der berufsspezifischen Ziele sowie die Befdhigung zur Weiter-
bildung, erst nach Abschluss der gesamten sechsjahrigen Ausbildung vorausgesetzt wer-

den koénnen.*’

Ausgangspunkt fiir die Akkreditierung ist bei den Studiengdngen nach MedBG das Ba-
chelor- und das Master-Programm der diplomverleihenden Universitét. Die diplomverlei-
hende Universitdt hat im Rahmen des Akkreditierungsverfahrens (Selbstbewertung der
Qualitatsstandards im Selbstbeurteilungsbericht) darzulegen, wie sie die Eingangskompe-
tenzen der Studierenden (d.h. die Abgangskompetenzen der Bachelor-Absolventen/-in-
nen) im Hinblick auf Art. 24 Abs. 1 MedBG sicherstellt. Der genaue Ablauf des Akkredi-
tierungsverfahrens ist im Gesetz nicht festgelegt.*® Allerdings hilt das HFKG in Art. 32
fest, dass die Schweizerische Akkreditierungsagentur und die anderen vom SAR aner-
kannten Akkreditierungsagenturen gestiitzt auf die Zusammenarbeitsvereinbarung das
Akkreditierungsverfahren nach dem Gesetz durchfiihren. Zudem muss das Verfahren in-
ternationalen Standards entsprechen.

Die Akkreditierungskriterien geméss MedBG sind in Art. 24 MedBG aufgefiihrt. Diese
werden durch eine Verordnung des EDI*® weiter konkretisiert. In der Verordnung sind die

47 vgl. Schweizerische Agentur fiir Akkreditierung und Qualititssicherung AAQ (2018): Akkreditie-
rung von Studiengangen der Humanmedizin, Zahnmedizin und Chiropraktik. Dokumentation.

48 Kommentar MedBG, S. 241.

49 Verordnung der EDI iiber die Akkreditierung der Studiengange der universitaren Medizinalberufe

vom 20. August 2007 (SR 811.112.022).
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Qualitétsstandards festgelegt, anhand derer die Akkreditierungsagentur die Akkreditie-
rung vornimmt. Die Standards sollten gemdss BAG auf den international akzeptieren glo-
balen Standards der World Federation for Medical Education (WFME) bei der Human-
medizin und auf internationalen Standards beispielsweise der Association for Dental Edu-
cation in Europe (ADEE) fiir die Zahnmedizin basieren.5 Der Entscheid iiber die Akkre-
ditierung fillt der SAR.

In der Botschaft zum MedBG wurde festgehalten, dass je nach Erfahrungen mit den Aus-
wirkungen der Akkreditierung eine eidgendssische Abschlusspriifung vielleicht nicht auf
die Dauer notwendig sein wird und die alleinige Akkreditierung der Studiengdnge zum
Erreichen der Ziele nach MedBG durch die Studierenden gentigen konnte. In diesem Fall
koénne der Bundesrat nach Anhoren der universitdren Hochschulen bestimmen, dass die
eidgenossische Priifung durch Abschlusspriifungen der universitiren Hochschulen ersetzt
wird. Eine Abschaffung der eidgendssischen Priifung sei aber sowieso nur mdglich, wenn
fiir die Medizinalpersonen nach MedBG die Freiziigigkeit in der Schweiz und im Ausland
gewihrleistet bleibe. Der entsprechende Absatz (Art. 14 Abs. 3) fand sich im Gesetzesent-
wurf, wurde allerdings im Zuge der parlamentarischen Debatte gestrichen und findet sich
im heute giiltigen Gesetzestext nicht mehr. Hintergrund dieser Streichung war, dass die
Dekane der medizinischen Fakultiten, die Rektoren der entsprechenden Hochschulen und
die FMH im Hearing gemeinsam den dauerhaften Beibehalt des Examens beantragt hat-
ten. Der Erstrat schloss sich dem Kommissionssprecher in seiner Aussage zur Notwendig-
keit des Staatsexamens an®', im Zweitrat wurde die Frage schliesslich nicht mehr im Ple-
num erwahnt.

50 Kommentar MedBG, S. 243.

51 Guisan Yves (R, VD), pour la commission (AB 2005 N 933 / BO 2005 N 933): «[...] Le deuxieme
point porte sur le role des facultés et des universités dans la gestion de ces filieres de formation.
L'examen fédéral final est nécessaire, non seulement pour sanctionner officiellement le niveau
acquis des connaissances, mais aussi pour obtenir I'aval officiel indispensable a la reconnais-
sance mutuelle des dipldmes.»
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Dieses Kapitel behandelt das Konzept der eidgendssischen Priifung und der Programmak-
kreditierung und geht auf die in diesem Zusammenhang aufgeworfenen Fragen ein.

3.1 Angemessenheit der Instrumente zur Zielerreichung
Fragestellung 1: Sind die Instrumente (Programmakkreditierung und eidgendssische Prii-
fung) angemessen, um die Ziele gemdss MedBG zu erreichen?

Um die Angemessenheit der eidgendssischen Priifung beurteilen zu kdnnen, wurde nach
positiven und negativen Aspekten der eidgendssischen Priifung respektive des Systems in
der Schweiz gefragt. Anschliessend wurde nach Optimierungspotenzial bei den Formaten
der eidgendssischen Priifung gefragt. Beziiglich der Programmakkreditierung wurde er-
fragt, ob diese die eidgendssische Priifung erginzt und inwiefern und warum es beide In-
strumente braucht.

Das Konzept der eidgendssischen Priifung wird von den Umsetzungsakteuren, den Hoch-
schulen, der Verbande und der Arbeitgebenden grundsitzlich positiv bewertet. Dies gilt
fiir Vertreterinnen und Vertreter der Human- und der Zahnmedizin. Die wichtigste Eigen-
schaft dieser Priifung ist demnach, dass sie gesamtschweizerisch gleich ist. Dadurch wer-
den allfallige Unterschiede zwischen den universitiren Abschliissen oder subjektive Ele-
mente bei der Durchfiihrung der Priifung weitgehend irrelevant. Dies scheint bei der Zahn-
medizin sogar noch wichtiger zu sein als bei der Humanmedizin. Diese Standardisierung
fiilhrt zu einer Vergleichbarkeit zwischen den Absolventen/-innen der eidgendssischen
Priifung, woraus sich wiederum ein Mindestausbildungsniveau fiir Absolventen/-innen
ergibt, das auf nationaler Ebene definiert, einheitlich festgelegt und durch die Priifung
sichergestellt ist. Zudem stellt sie die Vergleichbarkeit zwischen den Fakultéten sicher.
Dies ist insbesondere auch fiir die Zulassungsbehdrden von grosser Relevanz, da die Be-
rufszulassung eidgendssisch geregelt ist, das Studium aber fachliche Freiheiten zuldsst
und auch zulassen muss. Das derzeitige System wird in seiner Konzeption als sehr gerecht
wahrgenommen. Ein weiterer wichtiger Aspekt ist, dass man mit der eidgendssischen Prii-
fung die fachliche Qualitdt der Personen, die ihr Diplom ausserhalb der EU/EFTA erwor-
ben haben, sicherstellen kann.

Als Herausforderung bei der eidgendssischen Priifung in Humanmedizin wird von einigen
Interviewten der grosse organisatorische Aufwand erwahnt, der eine gute Zusammenar-
beit aller Beteiligten erfordere. Der Aufwand wird nicht nur in Bezug auf die Durchfiih-
rung der Priifung, vor allem der CS-Priifung, betont, sondern auch in Bezug auf die Bear-
beitung von Beschwerdeverfahren, die Revision der Priifung usw. Die Kosten der Priifung
werden nur von einer Person explizit als negativer Aspekt genannt.

In der Zahnmedizin wird insbesondere auf einen negativen konzeptionellen Punkt hinge-

wiesen: Das Erstellen von Priifungsfragen, die ausreichend anspruchsvoll und diskrimi-
nierend sind, insbesondere fiir die einzelnen Fachgebiete, sei sehr schwierig. Die Priifung
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miisse fiir alle gleich sein, wihrend die Curricula, aber auch die Praktiken, die an den
Zahnmedizinischen Zentren gelehrt werden, sehr unterschiedlich seien. Die Priifung
miisse so konstruiert werden, dass sie keine Absolventen/-innen einzelner Standorte be-
vorzuge. Verschiedene Interviewpartner/-innen stellen fest, dass dies zu einem tieferen
Niveau der Priifung fiihre, gerade weil die Fragen fiir alle zu beantworten sein miissen.

An der Konzeption der eidgendssischen Priifung in Humanmedizin an sich wird positiv
hervorgehoben, dass sie keine rein theoretische Priifung sei, sondern einen praktischen
Teil habe. Es werde nicht nur theoretisches Wissen abgefragt, sondern auch das vernetzte
Denken werde gefordert. Die schriftliche und praktische Priifung ergdnzten sich zudem
gut, was sich auch in der Priifung der entsprechenden Ausbildungsziele in den Lernziel-
katalogen widerspiegle. Ein Teil der Interviewten ist der Meinung, die Priifung bilde rea-
listische Situationen ab. Hier gibt es aber auch vereinzelte kritische Stimmen, insbeson-
dere von den Personen, welche die Priifung in der aktuellen Form absolviert haben oder
von Personen, welche die Absolventen/-innen der Priifung in ihrer aktuellen Form als Ar-
beitgebende erleben. Es wird kritisiert, dass viel Detailwissen («Telefonbuchwissen») ab-
gefragt werde, das spiter kaum gebraucht werde. Das soziale und das kommunikative
Wissen der Absolventen/-innen stehe bei der Priifung dagegen im Hintergrund. Die Prii-
fung entspreche deshalb nicht dem tatséchlichen Berufsalltag. Dies gelte nicht nur fiir die
schriftliche, sondern auch fiir die praktische Priifung. Diese sei eher eine mechanische und
kiinstliche «Ubersetzung von Theorie in Pseudo-Praxis».

Bei der Abbildung der Ausbildungsziele beziehungsweise der Lernziele durch die eidge-
nossische Priifung in Humanmedizin sind sich die interviewten Experten/-innen uneinig.
Ein Teil ist der Meinung, die Ausbildungsziele im MedBG, operationalisiert durch den
Lernzielkatalog PROFILES, wiirden durch die Priifung gut abgedeckt. Die MC-Priifung
priife die General Objectives und die Situations as Starting Points, die CS-Priifung erfasse
die klinischen Aspekte respektive die EPAs. Eine Arbeitgeberin stellt fest, PROFILES
passe gut zu den Kompetenzen, die in den ersten Arbeitstagen in einem Spital gebraucht
wiirden. Eine Person betont, dass die Lernziele durch die eidgendssische Priifung zwar gut
abgedeckt wiirden, dies aber nur in Kombination mit den fakultdren Priifungen der Fall
sei. Dies entspricht dem Konzept der eidgendssischen Priifung im MedBG, wonach die
eidgendssische Priifung nicht alle Zieldimensionen priifen kann, sondern in enger Verbin-
dung mit den fakultidren Priifungen und damit auch mit der Programmakkreditierung zu
sehen ist.52 Die kommunikativen Féahigkeiten der Kandidaten/-innen werden von den
meisten Interviewten als Fahigkeiten genannt, die sich durch die eidgenossische Priifung
nur schwer priifen liessen. Um diese testen zu kdnnen, brduchte es demnach miindliche
Priifungen nach dem fritheren Modell. Auch Feedback wihrend der CS-Priifungen wiirde
die Messbarkeit dieser Fahigkeiten begiinstigen. Zwei Personen halten fest, dass es durch
eine «one shot»-Priifung wie die eidgendssische Priifung nicht gut mdglich sei, die Com-
petencies in PROFILES zu priifen. Einzelne Fertigkeiten innerhalb der Competencies
seien jedoch gut iiberpriifbar. PROFILES wird allgemein als Referenzrahmen begriisst
und als deutliche Verbesserung gegeniiber dem alten Schweizerischen Lernzielkatalog
wahrgenommen. Im Gegensatz zum Schweizerischen Lernzielkatalog werde PROFILES
von den Hochschulen ernst genommen. Ein Hochschul-Vertreter betont, dass die eidge-
nossische Priifung sich unbedingt an PROFILES und nicht am MedBG ausrichten solle,
da die Zuordnung der Lernziele zu den Ausbildungszielen im MedBG nicht immer klar
sel.

52 vgl. Botschaft zum Bundesgesetz iiber die universitaren Medizinalberufe vom 3. Dezember
2004.
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Zur Uberpriifung der Ausbildungsziele in Zahnmedizin halten die Interviewten fest, dass
in der eidgendssischen Priifung nur die theoretischen Fahigkeiten abgebildet werden kon-
nen, da es ausschliesslich eine MC-Priifung gibt. Die praktischen Fahigkeiten sind Teil
des Master-Studiums beziehungsweise der Master-Priifungen. Auch hier werden, wie bei
der Humanmedizin, die Soft Skills als Fahigkeiten erwédhnt, die sich durch eine solche
Priifung nicht gut {iberpriifen lassen.

Das Konzept der Programmakkreditierung entspricht laut den Interviewpartner/-innen
dem State of the Art. Eine Person hilt fest, dass die Programmakkreditierung sich zwar
auf die gleichen Ausbildungsziele im MedBG beziehe wie die eidgendssische Priifung,
das Verfahren aber nach HFKG stattfinde. Deswegen konne die eidgendssische Priifung
die Programmakkreditierung wohl nicht einfach ersetzen. Die Programmakkreditierung
sei zudem eine Voraussetzung fiir die internationale Anerkennung der eidgendssischen
Diplome. Die Wichtigkeit der Programmakkreditierung zeigt sich am Beispiel von neuen
(privaten oder staatlichen) Anbietern von Medizinstudiengéngen. Aber auch fiir die etab-
lierten Anbieter sei diese Reflexion iiber das eigene Angebot wichtig, um nicht trige zu
werden. Der tatsdchliche Nutzen der Programmakkreditierung hdnge allerdings stark da-
von ab, wie ernst die Fakultiten die Akkreditierung ndhmen und wie stark die Fakultéten
selbst einen Nutzen in diesem Prozess sehen. Die absolute Notwendigkeit der Pro-
grammakkreditierung wird zudem von einigen Personen in Frage gestellt bezichungsweise
es wird argumentiert, dass die Programmakkreditierung in ihrer derzeitigen Form nicht
sehr nutzenbringend sei (zur Begriindung siche Abschnitt 4.6 Frage 8). Wenn eines der
beiden Elemente wegfallen miisste — so einige Interviewte —, wire es die Programmakkre-
ditierung, und nicht die eidgendssische Priifung.

Fast alle interviewten Personen (Umsetzungsakteure, Hochschulen, Verbiande, Arbeitge-
bende) sind jedoch der Meinung, dass es beides brauche, um die Erreichung der Ausbil-
dungsziele auf Ebene der Studiengidnge sowie der Ebene der Absolventinnen und Absol-
venten zu iberpriifen bezichungsweise sicherzustellen. Dies vor allem, weil die beiden
Instrumente nicht die gleiche Ebene priiften. Eine Interviewpartnerin formuliert es wie
folgt: «Die eidgendssische Priifung kann niemals durch eine Programmakkreditierung er-
setzt werden. Der Zweck der Programmakkreditierung besteht darin, sicherzustellen, dass
Verfahren, Ressourcen usw. vorhanden sind, um die Ziele zu messen. Sie misst nicht den
Output selbst, sondern vielmehr, was zur Erreichung des Outputs bereitgestellt wird. Die
eidgendossische Priifung priift hingegen die Qualitdt des Outputs selbst, unabhingig davon,
wie die Absolventen/-innen zu dieser Qualitdt gekommen sind. Beide Elemente sind des-
halb komplementér und, zusammen mit einem geeigneten Kompetenzrahmen (PROFI-
LES), notwendig.»

Die spezifischen und gemeinsamen Funktionen der beiden Instrumente lassen sich durch
die folgende Darstellung illustrieren. Diese verdeutlicht auch das Zusammenspiel.
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D 3.1: Spezifische und gemeinsame Funktionen von eidgendssischer Priifung und Programmakkreditierung

Eidgendssische Priifung  Programmakkreditierung

Uberpriifung der individuellen Erreichung der Lernziele ++

Uberpriifung der Strukturen, Ressourcen usw., die zur Erreichung der ++
Lernziele bereitgestellt werden

Vergleichbarkeit (Fakultaten, Absolventen/-innen) ++ (+)
Qualitatsentwicklung Studiengange + ++
Harmonisierung Studiengange ++ +
Steuerung durch Bund + ++
Qualitatssicherung nicht anerkannter Abschllisse ++

Internationale Anerkennung (+) ++

Quelle: Darstellung Interface.
Legende: ++ = zentrale Funktion; + = wichtige Funktion; (+) = nachgelagerte Funktion.

3.2 Konzeption der Priifungsformate
Fragestellung 2: Wie konnen die Priifungsformate (MC, CS) konzeptionell angepasst be-
ziehungsweise optimiert werden?

Bei der Humanmedizin befiirworten die Interviewpartner/-innen, dass die eidgendssische
Priifung einen schriftlichen und einen praktischen Teil umfasst. Dies wird sogar als Haupt-
grund fiir die positive Bewertung des Konzepts der Priifung genannt. Die Formate der
eidgendssischen Priifung in Humanmedizin werden im Hinblick auf die verschiedenen zu
iiberpriifenden Ausbildungsziele im MedBG respektive in PROFILES als passend und
geeignet wahrgenommen, um die Erreichung der verschiedenen Arten von Zielen zu iiber-
priifen.

Kritische Stimmen von Seiten Auftraggeber und Verbénde gibt es hinsichtlich der Abbil-
dung der kommunikativen Fahigkeiten der Absolventen/-innen durch die derzeitigen For-
mate. Mehrere Personen wiirden aus diesem Grund miindliche Priifungen, zum Beispiel
iiber mehrere Tage, gutheissen. Diese kdnnten die praktische oder die schriftliche Priifung
ersetzen. Zumindest aber wird teilweise gewiinscht, dass es wéhrend der praktischen Prii-
fung zu einer Interaktion zwischen Priifer/-in und Priifling kommt oder nach der jeweili-
gen Station direkt Feedback zur Leistung des Priiflings gegeben wird, damit die kommu-
nikativen Kompetenzen mehr Gewicht erhalten und ein Lerneffekt entsteht.

Eine Chance wird in der Umsetzung der elektronischen Priifung und den Méglichkeiten,
die durch die Digitalisierung entstehen, gesehen. Insbesondere werden die neuen Typen
von MC-Fragen, die man verwenden kann, als positive Entwicklung genannt. Dies gilt fiir
die Human- und die Zahnmedizin. Ein Interviewpartner gibt zu bedenken, dass es bei der
Umsetzung der elektronischen Priifung sehr wichtig sei, dass diese sorgfiltig getestet
werde und einwandfrei funktioniere. Man solle sich nicht nur den Chancen, sondern auch
den Risiken der Digitalisierung bewusst sein.

Die Frage nach der optimalen Zahl der Stationen bei der CS-Priifung wurde in den Inter-
views diskutiert. Die Interviewpartner/-innen sind sich dabei nicht einig. Teilweise wird
vermutet, eine gewisse Reduktion der Stationen kdénne zu einer Kostensenkung fiihren,
ohne dass die Aussagekraft der Priifung gemindert wiirde. Andere Personen wiederum
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sehen die zwolf Stationen als ideal an und vermuten, dass eine Reduktion von Stationen
nicht zu grossen Einsparungen fiihren wiirde. Es gibt auch Stimmen fiir den Ausbau der
CS-Priifung mit gleichzeitiger Kiirzung der MC-Priifung. In jedem Fall, so die Riickmel-
dung verschiedener Interviewpartner/-innen, wiirde es sich lohnen, das Gleichgewicht
zwischen Anzahl Stationen und Qualitdt der Priifung genauer zu untersuchen.

Bei der Frage, ob ein System mit echten Patienten/-innen statt Schauspielpatienten/-innen
zu bevorzugen wire, sind sich die Interviewten ebenfalls nicht einig. Einigkeit herrscht
aber dariiber, dass ein System mit echten Patienten/-innen kaum umsetzbar ist und dass
sich das System mit Schauspielpatienten/-innen grundsétzlich bewéhrt. Zudem gewichten
die allermeisten Personen die Standardisierung durch den Einsatz von Schauspielpatien-
ten/-innen hoher als die «Echtheit» der Situation durch den Einsatz von echten Patienten/-
innen. Die Standardisierung und damit die Vergleichbarkeit wird ja gerade als einer der
wesentlichen Vorziige der eidgendssischen Priifung gesehen. Die Priifung an echten Pati-
enten/-innen sei auch aus versicherungstechnischer und rechtlicher Sicht (Rekurse) heikel.
Auch in anderen Landern beobachtet man die Entwicklung hin zu einer moéglichst grossen
Einheitlichkeit und Vergleichbarkeit, etwa in Deutschland, wo mit diesem Ziel neu OSCE-
Priifungen anstelle oder zusitzlich zu miindlichen Priifungen am Spitalbett eingefiihrt
werden sollen.

Bei der Zahnmedizin stehen wenige Interviewpartner/-innen der Einfithrung eines OSCE
nach dem Vorbild der Humanmedizin positiv gegeniiber. Von diesen wird aber einge-
wandt, der Aufwand stehe in keinem Verhiltnis zum Nutzen. Zudem finde die praktische
Ausbildung und Uberpriifung der praktischen Fihigkeiten der Kandidaten/-innen in aus-
reichendem Mass wihrend des Master-Studiums und durch fakultére Priifungen statt. Eine
Person spricht sich dafiir aus, zum fritheren System mit staatlichen, dezentral durchge-
fithrten miindlich-praktischen Priifungen iiber einen lingeren Zeitraum zuriickzukehren.
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Bei der Beurteilung der Umsetzung und des Outputs stehen die Zweckmaéssigkeit der Or-
ganisationsstruktur, die Angemessenheit der Mittel, der Zeitpunkt und der Umfang der
eidgendssischen Priifung im Vordergrund. Zudem werden die Qualitdt der Umsetzung,
das Ergebnis der Priifung sowohl in der Human- als auch der Zahnmedizin sowie die Um-
setzung der Akkreditierung beleuchtet.

4.1 Zweckmadssigkeit der Organisationsstruktur

Fragestellung 3: Erweisen sich die Organisationsstruktur (Akteure, Aufgaben, Kompeten-
zen) und die Abldufe (interne/externe Zusammenarbeit) auf nationaler Ebene als zweck-
méssig?

Von den Umsetzungsakteuren werden die Strukturen als addquat bezeichnet. So sei es
zweckmissig, dass es zwei Gremien (MEBEKO und Priifungskommission) mit klar defi-
nierten Aufgaben gebe. Zudem wird das IML fiir seine Leistungen gelobt, wenn auch von
verschiedenen Seiten die Frage gestellt wird, ob sich die Priifung vom IML — insbesondere
die CS-Priifung — nicht auch kostengiinstiger erstellen liesse, ohne dass die Qualitdt da-
runter leiden wiirde.

Auch von den Hochschulen werden die Strukturen und die Aufgaben und Kompetenzen
grosstenteils als zweckmissig beurteilt. Zudem seien in den Gremien die richtigen Perso-
nen vertreten. Eine Person erachtet es als forderlich, dass die Kantone und die Politik nicht
in die Organisationsstruktur involviert sind. Der Austausch in der Priifungskommission
wird als sehr bereichernd erlebt und deren Leitung wird als gut bezeichnet. Von einer
Person wird gewiinscht, dass von jeder Fakultit lokale Akteure, welche die Priifungen
durchfiihren (nicht nur Dekane/Vize-Dekane), in der Priifungskommission vertreten sind.
Von einer Person wird kritisch angemerkt, dass sie zwar als Arbeitgeber von der Priifungs-
kommission nach ihren Bediirfnissen gefragt werde. Allerdings erhalte sie anschliessend
zu wenige Riickmeldungen dazu, inwieweit diese in die Umsetzung einfliessen.

Weitere Gremien, die im Zusammenhang mit der Erarbeitung von Priifungsfragen und der
Bewertung der Priifungsergebnisse eingesetzt wurden (z.B. auf Ebene der Ausbildungsin-
stitutionen, welche die Priifungsfragen erarbeiten), werden als wertvoll beurteilt, weil sie
eine wichtige Rolle beim Austausch von praxisrelevanten Informationen spielen. Es wird
allerdings festgestellt, dass die Aufgaben und Kompetenzen dieser Gremien im Gegensatz
zu denjenigen der Priifungskommission nicht allen Akteuren (z.B. Dekanen/-innen) be-
kannt seien. Von einer Person wird eher kritisch bemerkt, dass es zu viele solcher Gremien
gebe, die hiufig zu den gleichen Themen arbeiteten. Zudem seien in vielen Gremien die-
selben Personen vertreten. Aus diesem Grund werde zurzeit daran gearbeitet, die verschie-
denen Gremien aufeinander abzustimmen.

Die Rolle, die das BAG in der Organisationsstruktur einnimmt und bisher eingenommen
hat, wird von einer interviewten Person als eine administrative Rolle wahrgenommen. Es
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wird als positiv erachtet, dass durch die Ausiibung dieser Funktion durch das BAG eine
verstirkte Zusammenarbeit zwischen den Fakultiten gefoérdert worden sei. In einem In-
terview, das nach Ausbruch der Corona-Pandemie gefiihrt wurde, wird von zahnmedizi-
nischer Seite angefiihrt, dass zurzeit der Dialog zwischen dem BAG und den Fakultiten
im Hinblick auf die Durchfithrung der Priifungen angesichts der Krise fehle und dass dies-
beziiglich mehr Engagement vom BAG erwartet werde.

Von Verbandsseite wird angemerkt, dass einzelne Fachgesellschaften gerne eine Konkur-
renz zum IML hitten. Das IML mache seine Arbeit zwar gut, es gibt jedoch auch einzelne
Kritikpunkte. Beispielsweise wird eine gewisse Triagheit und Umstindlichkeit in der Ar-
beitsweise festgestellt und der Preis fiir die Leistungen des IML sei sehr hoch. In der
Schweiz sei jedoch kein anderer Anbieter vorhanden, wobei es auch denkbar wére, einen
Anbieter aus dem Ausland zu engagieren.

4.2 Angemessenheit der Mittel

Fragestellung 4: Sind die Mittel zur Umsetzung der eidgenossischen Priifung angemessen,
um die Ziele gemiss MedBG zu erreichen? Verfiigt die eidgendssische Priifung tiber ein
positives Kosten-Nutzen-Verhéltnis?

Die Umsetzungsakteure sind grossmehrheitlich der Ansicht, dass die verhdltnisméssig ho-
hen Kosten fiir den praktischen Teil der Priifungen (CS-Priifungen) gut investiert sind. Es
wird festgestellt, dass es eine Form der klinischen Priifung brauche, wenn die klinischen
Féhigkeiten und die Kommunikationsfahigkeiten getestet werden sollen, und von den Um-
setzungsakteuren wird keine Streichung dieses Teils gefordert. Zudem wird konstatiert,
dass die Kosten nicht parallel zu der Zahl der Studierenden wachsen wiirden. Vielmehr
wiirden Kostensteigerungen durch die laufenden Optimierungen der Priifung entstehen.
Als aufwéndige Arbeit, die sich jedoch lohne, wird die stetige Verbesserung der Priifungs-
fragen (MC-Priifungen) erwdhnt: Die Priifungskommission erhalte jeweils nach Ab-
schluss der Klausuren vom IML Riickmeldungen zu statistischen Auffélligkeiten bei den
Antworten der Priifungsabsolventen/-innen. Dadurch kénne die Qualitdt der Fragen stets
verbessert werden. Eine Person stellt jedoch in Frage, ob diese steten Verbesserungen an
der Priifung notwendig seien, oder ob man «es einfach einmal gut sein lassen» sollte. Zur
Entlastung der eidgendssischen Priifung wird zudem vorgeschlagen, mehr klinische Ele-
mente innerhalb der Ausbildung abzudecken. Ausserdem erhofft man sich von der zuneh-
menden Digitalisierung in Zukunft eine gewisse Kostensenkung (z.B. Druckkosten, Aus-
wertung), auch bei der praktischen Priifung. In der Zahnmedizin werden die praktisch-
klinischen Fertigkeiten bereits wahrend des Studiums gepriift. Deshalb sind die Kosten
fiir die eidgendssische Priifung pro Kandidat/Kandidatin auch deutlich tiefer als in der
Humanmedizin. Von Umsetzungsakteuren der Zahnmedizin wird daher gefordert, dass
der hohe fakultéire Priifungsaufwand hinsichtlich der Erstellung und der Durchfiithrung der
OSCEs an den zahnmedizinischen Zentren entschiadigt werden sollte.

Auch von den Hochschulen werden die Kosten fiir die Umsetzung der eidgendssischen
Priifung grossmehrheitlich als angemessen erachtet. Die eingesetzten Mittel seien gut in-
vestiertes Geld fiir die Sicherstellung von Mindestanforderungen an die Qualitit der Fach-
krifte. Mehrfach wurde erwéhnt, dass Alternativen allenfalls noch teurer sein konnten.
Wenn beispielweise jede Fakultit selbst fiir die Erstellung und Durchfiihrung der Priifung
verantwortlich ware, werden Doppelspurigkeiten und insgesamt grossere Aufwénde und
Kosten befiirchtet, die von den Fakultiten bezahlt werden miissten. Auch Vertreterinnen
und Vertreter von Organisationen und Arbeitgebenden sehen keine Notwendigkeit darin,
die Kosten fiir die Priifungen zu senken. Das System sei hinsichtlich Kosteneffizienz be-
reits ausgereizt. Von einer Person wird lediglich darauf hingewiesen, dass auch die Kosten
fiir die CS-Priifungen gerechtfertigt seien, sofern damit das Richtige gepriift werde.
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Nur von einer Minderheit der interviewten Vertreterinnen und Vertreter von Hochschulen
werden die Kosten der eidgendssischen Priifungen im Vergleich zum Nutzen als zu hoch
bezeichnet. Dazu wird beispielsweise angefiihrt, dass die Facharztpriifungen viel wichti-
ger seien und die eigentliche Licence to Work darstellten. Von einer Person aus der Zahn-
medizin wird die CS-Priifung als iiberteuert empfunden. Zudem sei der Unterschied bei
den Kosten fiir die eidgendssischen Priifungen in der Human- und in der Zahnmedizin
nicht verhéltnisméssig.

In den Gesprichen wurden verschiedene Aspekte genannt, welche die eidgendssische Prii-
fung teuer machen. Im Vergleich zu anderen Léndern (z.B. Kanada) wiirde in der Schweiz
hauptséchlich ins Gewicht fallen, dass der Vorbereitungsaufwand im Verhéltnis zu den
Priifungsteilnehmenden sehr gross sei, weil in der Schweiz sehr wenige Personen die Prii-
fung absolvieren wiirden. Zudem wird auf die grossen Aufwénde fiir die anspruchsvollen
Ubersetzungen hingewiesen.

4.3 Zeitpunkt und Umfang der eidgendssischen Priifung
Fragestellung 5: Sind der Zeitpunkt und der Umfang der eidgendssischen Priifung ange-
messen?

Eine Person, welche die Umsetzungsakteure vertritt, berichtet von vielen Anfragen, in de-
nen gefordert werde, den Zeitraum der Bewertung der Priifungsergebnisse zu verkiirzen.
Bei den gefiihrten Gesprachen wird der Zeitpunkt, an dem heute die eidgendssische Prii-
fung angesetzt ist (die MC-Priifung jeweils Anfang August und die CS-Priifung Anfang
September), jedoch von niemandem sowohl aus der Human- als auch der Zahnmedizin in
Frage gestellt. Sowohl fiir Studierende als auch fiir Hochschulen und Arbeitgebende sei
der heutige Zeitpunkt gut geeignet. Im Juni sei klar, wer die fakultiren Priifungen bestan-
den habe und die zwei verbleibenden Monate bis zur eidgendssischen Priifung werden
grosstenteils als ausreichend langen Zeitraum bezeichnet, obwohl heute im Vergleich zum
fritheren System weniger Zeit fiir die Vorbereitungen sei. Es wurden verschiedene Griinde
dafiir genannt, die fiir den heute angesetzten Priifungszeitpunkt sprechen:

— Im August/September stehen mehr Rezensenten zur Verfiigung als im Herbst, wenn
die Grippezeit beginnt.

— Mit dem heutigen System wird aus Sicht einiger Interviewpartner/-innen sozusagen
ein Startdatum fiir den Berufseinstieg festgesetzt. Die Rekrutierung von Assistenzéirz-
ten/-innen erfolgt in der Schweiz heute in der Regel im November und April, so dass
der Priifungszeitpunkt aus Sicht von Arbeitgebenden ideal ist, um jemanden im No-
vember einzustellen. Dabei sei es in den meisten Kantonen auch méglich, fiir die Be-
antragung einer Arbeitsbewilligung auf kantonaler Ebene noch friihzeitig eine Be-
scheinigung tiber den erfolgreichen Abschluss zu erhalten. Die ldngere Frist im Kanton
Waadt wird dabei kritisiert. Von Arbeitgebenden wird ausserdem erwéhnt, dass der
Zeitpunkt der eidgendssischen Priifung dem Zyklus der Universititen angepasst und
nicht von den Arbeitgebern bestimmt sein soll. Sie seien vom Zeitpunkt der eidgends-
sischen Priifung sowieso nicht stark betroffen. Weitaus stiarker seien die Betriebe von
den Facharztpriifungen betroffen, wobei sich beides gut planen lasse.

— Der Priifungszeitpunkt ermdglicht einen gewissen Entlastungs-Zeitraum nach Ab-
schluss der Priifung bis zum Start der Assistenztétigkeit, sowohl fiir die Assistenzérzte
und die Assistenzérztinnen als auch fiir Weiterbildungsverantwortliche.

Der Umfang der eidgendssischen Priifungen wird von den meisten Interviewten sowohl
der Human- als auch der Zahnmedizin als angemessen beurteilt. Von Seiten der Studie-
renden wird die Frage gestellt, ob sich bei der CS-Priifung die Gesamtdauer kiirzen liesse,
ohne dass die Anzahl der Stationen oder die verfligbare Zeit fiir die einzelnen Stationen
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reduziert wird. Dies hénge aber vom Ziel dieser Priifung ab. Werde damit beabsichtigt, zu
iiberpriifen, ob die Absolventen/-innen dem Priifungsdruck iiber ldngere Zeit standhalten
konnen, sei die jetzige Dauer angemessen. Sei dies aber kein Ziel der Priifung, solle die
Zeit zwischen den Stationen verkiirzt werden.

4.4 Qualitat der Umsetzung
Fragestellung 6: Wird die eidgendssische Priifung von den Umsetzungsakteuren in zufrie-
denstellender Qualitdt umgesetzt?

Insbesondere von den Hochschulen und von Arbeitgeberseite wird erwéhnt, dass die eid-
gendssische Priifung gut organisiert sei und dass die Ablaufe gut funktionieren. Das prak-
tizierte schweizerische System, das sich im Aufbau stark an den USA, Kanada und den
Niederlanden orientiert habe, geniesse internationale Anerkennung, was nach aussen stér-
ker hervorgehoben werden sollte. Das IML wird von den Umsetzungsakteuren fiir seine
Leistungen gelobt.

Sowohl von Umsetzungsakteuren als auch von Hochschulen wird die Qualititssicherung
im Schweizer System als sehr gut und die Qualitét der Priifung sowohl in der Human- als
auch der Zahnmedizin wird als hoch bezeichnet. Ein Hochschul-Vertreter stellt fest, dass
die Priifung die «praktische Sicht von zwdlf Experten/-innen auf einen Studenten/eine
Studentin» ermogliche. Dadurch konnten Problemfiélle aufgedeckt werden, die vorher
nicht erkannt wiirden (z.B. im Hinblick auf die zwischenmenschlichen Fahigkeiten).

Die hohe Qualitit habe einerseits mit den beteiligten Akteuren zu tun, die sich stark enga-
gieren wiirden in Arbeitsgruppen, Workshops, an Tagungen usw. Andererseits wird die
hohe Qualitit auch der gut ineinandergreifenden Organisationskette und der fakultétsiiber-
greifenden Arbeitsweise bei der Vorbereitung, der Bewertung und Weiterentwicklung der
Priifungen zugeschrieben.

Seitens einer Hochschule wird betont, dass man nun die methodischen Grenzen der MC-
und CS-Priifungen kenne und weiterhin iiber Anpassung und Entwicklung nachdenken
miisse, um die hohe Qualitit beizubehalten.

Ein Arbeitgeber begriisst es, dass die Priifungen von Personen abgenommen werden, die
nicht aus dem universitdren Umfeld/aus der Forschung sind, sondern die auch grossten-
teils selbst im Beruf titig sind. Denn die Mehrheit der Absolventen/-innen werde spéter
nicht im universitireren Umfeld, sondern in der Grundversorgung tétig sein. Eine andere
Person von Arbeitgeberseite bedauert es hingegen, dass die Experten/-innen auch Priifun-
gen ausserhalb ihres Fachgebiets abnehmen miissen und erachtet dies als schmaélernd fiir
die Qualitét, weil die Fachrichtungen sehr unterschiedlich seien.

Beziiglich der Qualitit der eidgendssischen Priifungen wird weiterhin Verbesserungspo-
tenzial bei der Ubersetzung auf Franzosisch gesehen. Die Qualitit der Ubersetzungen habe
sich zwar bereits verbessert und die Validierungsprozesse seien eigentlich vorhanden
(Riickmeldungen durch die Fakultiten, durch Absolventen/innen), es gebe aber immer
noch Probleme. Im Zusammenhang mit der Qualitét der Priifungen wird zudem die Ver-
standlichkeit der Priifungsunterlagen kritisiert. Diese sei teilweise mangelhatft.

Bericht Standortbestimmung eidg. Priifungen geméss MedBG 63



INTERFACE

4.5 Ergebnis der eidgendssischen Prifung
Fragestellung 7: Was sind die Ergebnisse der Priifung (Anzahl Kandidaten/-innen, Anzahl
bestandene Priifungen, Unterschiede zwischen Hochschulen usw.)?

4.5.1 Humanmedizin
Die folgende Darstellung zeigt die Erfolgsquoten bei den MC- und CS-Priifungen im Rah-
men der eidgendssischen Priifung in Humanmedizin zwischen 2015 und 2019.

D 4.1: Erfolgsquote Humanmedizin (in %)

MC-Priifung CS-Priifung

Jahr  Anzahl Fakultare MEBEKO- Fakultdre Re-  Fakultare MEBEKO- Fakultare Re-
Kandidaten/ Kandidaten/-innen Kandidaten/ petierende Kandidaten/-innen Kandidaten/- petierende
-innen gesamt* («first time takers»)  -innen («first time takers»)  innen

2015 887 99,1% 50,6% keine Daten 98,8% 56% 84,6%

2016 886 98,6% 57% keine Daten 97,6% 50% 58,3%

2017 938 99,5% 57,8% 87,5% 97,4% 53,3% 82,6%

2018 983 99,5% 57% 50% 98,2% 53,1% 90%

2019 1100 100% 70,2% 100% 98,6% 55,8% 84,2%

Quelle: Darstellung Interface.
Legende: * = Durchschnitt MC- und CS-Priifung.

Es werden drei Arten von Kandidaten/-innen unterschieden: (1) Kandidaten/-innen aus
den Fakultiten, welche die Priifung zum ersten Mal ablegen, (2) Kandidaten/-innen der
MEBEKO? und (3) Kandidaten/-innen aus den Fakultiten, welche die Priifung wieder-
holen. Bei einem Misserfolg kann die eidgendssische Priifung zweimal wiederholt wer-
den.

Die durchschnittliche Erfolgsquote liegt bei den fakultiren Kandidaten/-innen im beo-
bachteten Zeitraum bei iiber 99 Prozent (MC-Priifung) respektive bei iiber 98 Prozent
(CS-Priifung). Es sind nur geringe Varianzen iiber die Zeit zu beobachten. Auffallend ist
die fiir die MC- und CS-Priifung deutlich geringere Erfolgsquote der MEBEK O-Kandida-
ten/-innen im Vergleich zu den Kandidaten/-innen der Fakultiten. Bei den repetierenden
Kandidaten/-innen variiert die Erfolgsquote stark und ist in der Regel deutlich tiefer als
bei den erstmalig Teilnehmenden.

Betrachtet man die durchschnittliche Erfolgsquote der MC- und CS-Priifung auf Ebene
der Fakultiten, so zeigt sich, dass sie an den Fakultiten Lausanne (97,3%) und Genf
(97,8%) niedriger ist als in den iibrigen Fakultiten. Es folgen Basel (98,8%), Ziirich
(99,2%) und Bern (99,4%). Die Unterschiede sind statistisch nicht fiir alle Jahre und zwi-
schen allen Fakultéten signifikant.

53 Dabei handelt es sich um Personen mit nicht anerkennbaren auslandischen Diplomen.
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4.5.2 Zahnmedizin
Die folgende Darstellung zeigt die Erfolgsquoten fiir die eidgendssische Priifung in Zahn-
medizin zwischen 2015 und 2019.

D 4.2: Erfolgsquote Zahnmedizin (in %)

Jahr Anzahl Kandidaten/-innen MC-Priifung
2015 131 97,7%
2016 123 100%
2017 118 100%
2018 123 99,2%
2019 141 99,3%

Quelle: Darstellung Interface.

Die Erfolgsquote ist noch hoher als diejenige bei der eidgendssischen Priifung in Human-
medizin. 2016 und 2017 haben alle Kandidaten/-innen die Priifung bestanden. Der Ver-
gleich der Fakultéten zeigt, dass die Kandidaten/-innen im Mittel {iber die Jahre 2014 bis
2019 an den Universitdten Basel (110), Ziirich (109) und Bern (108) etwas hohere Punkt-
zahlen erreichten als an der Universitit Genf (106). Am grossten war der Unterschied
zwischen Genf und der jeweils «besten» Fakultit in den Jahren 2016 und 2019.

4.6 Umsetzung der Akkreditierung
Fragestellung 8: Wie wird die Umsetzung der Akkreditierung der Studiengénge beurteilt?

Die Existenz der Programmakkreditierung wird — wie bereits ausgefiihrt — von den Inter-
viewpartnern/-innen grundsitzlich befiirwortet. Die Programmakkreditierung sollte nach
Meinung der meisten Interviewten nicht abgeschafft werden.

Sowohl von den Interviewten aus dem Bereich Humanmedizin als auch aus dem Bereich
Zahnmedizin kommt jedoch die Riickmeldung, die Programmakkreditierung sei fiir die
Fakultiten sehr aufwindig. Dies betrifft insbesondere die Erstellung des Selbstbeurtei-
lungsberichts. Es wird kritisiert, dass dessen Struktur abstrakt, formalistisch und wenig
auf das tatsdchliche Curriculum ausgerichtet sei. Die Struktur solle fiir die Reakkreditie-
rung der Programme in der nichsten Runde vereinfacht werden. Viele der iiberpriiften
Standards seien repetitiv und hétten keine Relevanz. In diesem Zusammenhang wird ge-
wiinscht, dass sich die Standards direkt aus dem Lernzielkatalog ableiten und nicht aus
dem MedBG kopiert werden. Dies wiirde die Passung mit den Curricula erhdhen und da-
mit den Nutzen der Programmakkreditierung steigern. Den neuen Anbietern ist dies ein
besonders grosses Bediirfnis, da sie ihre Studiengénge von Anfang an auf PROFILES aus-
richten. Auch wird betont, dass die Qualitit der Programmakkreditierung stark von der
Qualitét der externen Experten/-innen abhénge. Gleichzeitig wird erkannt, dass es schwie-
rig sei, gute Experten/-innen zu finden.

Von Seiten des BAG wird eine Kliarung der Rollen und Aufgaben bei der Programmak-
kreditierung gewiinscht. Die MEBEKO wird laut Gesetz vor der Akkreditierung angehort
(Art. 24 Abs. 2 MedBG). Das BAG habe hingegen wenig Mitsprachemoglichkeit. Die
Kommunikation der Akkreditierungsagentur laufe iiber das SBFI und nicht iiber das BAG.

Die zu geringe «Schirfe» der Programmakkreditierung wird teilweise ebenfalls kritisiert.
Da jeder Studiengang akkreditiert werden wolle, werde kaum Selbstkritik geiibt. Dabei
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wire genau dies wichtig fiir einen Qualitdtsentwicklungsprozess. Keine Fakultdt miisse
sich ernsthaft Sorgen machen, dass ihre Studiengénge nicht akkreditiert werden. Bei Auf-
lagen miisse man zwar einen Bericht vorlegen, der die Anpassungen dokumentiere, aber
danach gebe es in der Wahrnehmung der Befragten keinen Mechanismus mehr, um diese
Punkte zu priifen und allenfalls zu sanktionieren. Eine Person schldgt deshalb vor, immer
die gleichen Experten/-innen zu rekrutieren, um die Vergleichbarkeit zwischen den Zyk-
len herzustellen. Auch die Implementierung einer strengeren Programmakkreditierung mit
echten Sanktionsmoglichkeiten wiirde begriisst.

Es gibt Vorschlidge, den Akkreditierungsprozess der Programme mehr im Sinne eines
Austausches zu gestalten, der stirker auf die individuellen Bediirfnisse der jeweiligen Fa-
kultdt zugeschnitten ist. Dies wire allerdings keine Programmakkreditierung im Sinne des
Gesetzes mehr und es konnte der Vorwurf der Ungleichbehandlung laut werden. Ein kon-
kreter Vorschlag, wie der Aufwand des Akkreditierungsprozesses der Programme verrin-
gert werden kann, ist die Durchfithrung eines «Curriculum-Mappings» iiber alle Fakulti-
ten hinweg. Dieses konne beispielsweise in Zusammenarbeit mit einer Expertin/einem
Experten aus dem Ausland realisiert werden. So miissten bei der Programmakkreditierung
die fachspezifischen Aspekte nicht mehr {iberpriift werden. Der Zeitpunkt fiir ein solches
Curriculum-Mapping konne mit Hinblick auf die derzeit laufende Implementierung von
PROFILES giinstig sein. Es wird auch diskutiert, ob man die Programmakkreditierung
besser mit der eidgendssischen Priifung abgleichen oder sie stirker mit der Systemakkre-
ditierung verbinden kdnnte, um sie zu verschlanken.
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In diesem Kapitel werden die Fragestellungen zu den Wirkungen der eidgendssischen Prii-
fung auf die Absolventen/-innen, auf die Ausbildung insgesamt sowie auf den Arbeits-
markt und die Arbeitgebenden dargestellt.

5.1 Wirkungen der eidgendssischen Priifungen bei den Absolventen/-innen

In diesem Abschnitt werden zuerst zur Beantwortung der Fragestellung 9 generelle Wir-
kungen aufgefiihrt, die in den Interviews genannt wurden. Anschliessend werden die ge-
nannten Wirkungen der Priifung hinsichtlich der Erreichung eines schweizweiten Kom-
petenzniveaus bei den Absolventen/-innen, hinsichtlich der Berufsbefihigung bezie-
hungsweise Arbeitsmarktfdhigkeit in der Zahnmedizin und hinsichtlich der Weiterbil-
dungsfahigkeit in der Humanmedizin aufgefiihrt.

5.1.1 Generelle Wirkungen
Fragestellung 9: Welche erwiinschten und unerwiinschten Wirkungen haben die eidgends-
sischen Priifungen bei den Absolventen/-innen?

Von mehreren Vertreterinnen und Vertretern sowohl der Human- als auch der Zahnmedi-
zin wird erwihnt, dass der einheitliche Abschluss fiir die Absolventen/-innen niitzlich sei,
weil es dadurch weniger wichtig ist, an welcher Universitét in der Schweiz jemand studiert
hat und das schweizerische System wird deshalb als gerecht beurteilt. Hochschul-Vertre-
tende stellen fest, dass die Absolventen/-innen es schitzen wiirden, dass die Priifung auf
eidgenossischer Ebene angesiedelt sei und deshalb eine Objektivitidt und Unabhingigkeit
von ihren Professoren/-innen bestehe. Insbesondere von zahnmedizinscher Seite wird als
positiv hervorgehoben, dass die frither bestehenden Unterschiede zwischen der franzosi-
schen und der deutschen Schweiz diesbeziiglich heute nicht mehr existieren. Ein eidge-
ndssischer Abschluss sei fiir die Absolventen/-innen hinsichtlich der Akzeptanz niitzlich.
Dieser Abschluss wiirde ihnen auch Sicherheit in Bezug auf die Anerkennung ihrer Kom-
petenzen und ihrer Moglichkeiten im Ausland geben.

In den Gespriachen wurden auch Wirkungen auf die Motivation und auf das Lernverhalten
der Studierenden genannt. Von Vertreterinnen und Vertretern der Hochschulen wird fest-
gestellt, dass die eidgendssische Priifung ein anspruchsvolles und aufwindiges Element
der Ausbildung darstelle, das von den Studierenden auch als wichtiger Meilenstein wahr-
genommen werde. Die Studierenden wiirden fiir die Vorbereitung auf die eidgendssische
Priifung drei bis vier Monate aufwenden. Von zahnmedizinischer Seite wird angemerkt,
dass die Absolventen/-innen das Lernen des Priifungsstoffes zu lange hinauszdgern wiir-
den und besser frilher mit den Vorbereitungsarbeiten beginnen wiirden. Vertreterinnen
und Vertreter der Hochschulen stellen fest, dass beide Priifungsformen (MC und CS) fiir
die Absolventen/-innen Ansporn seien, die Priifungsthemen strukturiert und mit viel Auf-
wand vorzubereiten. Die Studierenden trainieren spezifische praktische Fertigkeiten und
Féhigkeiten in Skills-Labs. Fiir die Vorbereitung auf die MC-Priifung wird von sehr vielen
Studierenden das deutsche Trainingssystem Amboss genutzt, das sich auch fiir den
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Schweizer Kontext gut eigne. Hochschul-Vertretende bedauern jedoch, dass viele Studie-
rende das 12. Semester fast ausschliesslich fiir die Arbeit mit dieser elektronischen Platt-
form einsetzen und nicht mehr an den Repetitorien teilnehmen. Sie sehen dies insbeson-
dere flir Studierende, die sich in Einzelarbeit auf die Priifung vorbereiten, als Nachteil,
weil in dieser Zeit Kommunikation und sozialer Austausch fehlt. Die Vorbereitung auf die
eidgendssische Priifung kann auch die Gefahr beinhalten, dass eine zu starke Fokussierung
auf diejenigen Themen stattfinde, die gepriift wiirden. Von einem Hochschul-Vertreter
wird hervorgehoben, dass der praktische Priifungsteil die Studierenden dazu animiere,
sich bereits im Wahlstudienjahr mit den Themen auseinander zu setzen, was sich positiv
auf ihr Curriculum auswirke. Eine aktuelle Studie geht von einem Effekt der eidgendssi-
schen Priifung, insbesondere der CS-Priifung, auf das Lernverhalten der Studierenden aus:
Im Gegensatz zur Situation vor der Einfithrung einer CS-Priifung, als sich die Studieren-
den vor allem theoretisch auf die Priifungen vorbereiteten, konzentrierten sie sich bei der
Vorbereitung heute viel stirker auf praktische und kommunikative Fahigkeiten (z.B. in
Skills Labs, Rollenspiele).3*

Bei den Gesprichen wurde als Nachteil genannt, dass diese Vorbereitungszeit, in der die
Absolventen/-innen in der Regel nicht arbeiten konnen, bei einigen Personen zu finanzi-
ellen Engpéssen fithren kann. Zudem wird angemerkt, dass die aktuelle Form der eidge-
ndssischen Priifung Absolventen/-innen mit Priifungséngsten, die sich in der Praxis sehr
gut bewéhren, benachteiligen kann. Von Hochschulseite wird zudem von einer Person
angemerkt, dass bei Nichtbestehen der eidgendssischen Priifung die Kiindigung bereits
abgeschlossener Arbeitsvertrdge notig wird. Zudem haben Personen, welche die eidge-
nossische Priifung nicht bestehen, keine Moglichkeit, als reguldre Studierende Kurse zu
wiederholen, da die Immatrikulation nach der ersten eidgendssischen Priifung erlischt.
Dies erschwere die Priifungsvorbereitung.

5.1.2 Wirkungen auf die Kompetenzen der Absolventen/-innen
Fragestellung 10: Inwiefern gewéhrleistet die eidgendssische Priifung ein garantiertes,
schweizweites Kompetenzniveau der Absolventen/-innen?

Es gibt unterschiedliche Einschédtzungen zum Beitrag der eidgendssischen Priifung zu ei-
nem garantierten, schweizweiten Kompetenzniveau bei den Absolventen/-innen. Die
meisten interviewten Personen bestétigen jedoch, dass die Priifung ein Mindestniveau ga-
rantiert. Zudem gibt es verschiedene Verbesserungshinweise, um das Kompetenzniveau
auch zukiinftig zu garantieren.

Ein Arbeitgeber (Humanmedizin) stellt fest, dass das Niveau im Vergleich zu der Zeit, als
das alte System noch in Kraft war, gestiegen sei und dass man heute «eine sehr gute Qua-
litdt von Arzten» habe. Ebenfalls von Arbeitgeberseite wird festgestellt, dass nicht die
eidgenossische Priifung, sondern der vorangegangene Studiengang ein solches Kompe-
tenzniveau garantiere. Bereits beim Numerus Clausus wiirden Entscheidungen gefillt, die
einen Einfluss auf das Kompetenzniveau der spiteren Absolventen/-innen hétten, bemerkt
ein weiterer Arbeitgeber, und er sieht eine gewisse Problematik darin, dass bei der Beur-
teilung des Potenzials von ausgesprochen jungen Menschen Fehleinschitzungen gesche-
hen koénnen.

54 Vgl. Huwendiek, Séren; Jung, Daniel; Schirlo, Christian; Huber, Philippe; Balestra, Gianmarco;
Guttormsen, Sissel; Berendonk, Christoph (2020): The introduction of a standardised national
licensing exam as a driver of change in medical education: A qualitative study from Switzerland,
Medical Teacher, DOI: 10.1080/0142159X.2020.1798911.
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Ein Hochschul-Vertreter (Humanmedizin) ist der Ansicht, dass an der eidgendssischen
Priifung lediglich die Basiskompetenzen und das Basiswissen gepriift werden. Man konne
jedoch aufgrund des heutigen Priifungsformats nicht beurteilen, wie ein/e Absolvent/-in
auf der Station in einem Spital agiert. Eine andere Person aus demselben Akteurskreis
pladiert dafiir, dass die eidgendssische Priifung, insbesondere die praktische Priifung, an-
spruchsvoller werden miisste, um ein schweizweites hohes Kompetenzniveau garantieren
zu konnen. Aus diesem Grund werde zurzeit daran gearbeitet, die Anzahl der Priifungs-
stationen, die bei der CS-Priifung zwingend bestanden werden miissen, zu erhéhen, und
das Bestehen der Priifung dadurch weniger vom Gesamtdurchschnitt abhdngig zu machen.

Von zahnmedizinischer Seite (Hochschule) wird festgestellt, dass die Ausbildung nicht
iiberall gleich ist, die Priifung jedoch fiir alle dieselbe sein muss, was die Erstellung der
Priifungsfragen sehr anspruchsvoll mache. Bei der eidgendssischen Priifung werde ledig-
lich ein Mindestniveau im Bereich des Wissens, nicht jedoch der praktischen Féhigkeiten
gepriift. Eine weitere Person aus demselben Akteurskreis stellt fest, dass das geforderte
Kompetenzniveau bei der eidgendssischen Priifung eher tief angesetzt sei, damit die Ab-
solventen/-innen aller Fakultiten die gleichen Chancen haben. Ein Hochschul-Vertreter
der Zahnmedizin hort gelegentlich von Arbeitgebenden die Riickmeldung, dass die Ab-
solventen/-innen frither iiber mehr klinische Kompetenzen verfiigt hitten und heute eher
auf der theoretischen Seite gut ausgebildet seien.

Fragestellung 11: Wie gut stellt die eidgenossische Priifung im Bereich der Humanmedi-
zin die Weiterbildungsfahigkeit sicher?

Umsetzungspartner/-innen und Vertreterinnen und Vertreter von Hochschulen sind gross-
mehrheitlich der Ansicht, dass die eidgendssische Priifung im Bereich der Humanmedizin
die Weiterbildungsfahigkeit sicherstellt. Damit konne das geforderte Mindestkompetenz-
niveau bei den Assistenzérzten und Assistenzarztinnen garantiert werden, wobei stets viel
Individuelles hinzukomme, das von der jeweiligen Person abhinge. Auch seitens BAG ist
man iiberzeugt, dass die eidgendssische Priifung dazu beitragt, dass Arbeitgebende davon
ausgehen konnen, dass die Absolventen/-innen auf dem gleichen Stand sind. Von Ver-
bandsseite wird angemerkt, dass ohne eine eidgendssische Priifung die Weiterbildungsfa-
higkeit nicht unbedingt sichergestellt wiare. Von Arbeitgebenden gibt es jedoch auch kri-
tischere Voten. Zwar sei die eidgendssische Priifung niitzlich, um zu wissen, iiber welche
Kompetenzen Personen mit nicht anerkennbaren auslédndischen Abschliissen verfiigen. Es
gebe jedoch nicht bei allen Absolventen/-innen eine absolute Garantie fiir die Weiterbil-
dungsfahigkeit. Ein Arbeitgeber weist darauf hin, dass mit der eidgendssischen Priifung
nicht die Weiterbildungsféhigkeit, sondern das aktuelle Wissen gepriift werde.

Eine Person seitens Hochschulen ist der Ansicht, dass die Weiterbildungsfahigkeit auch
ohne die eidgendssische Priifung gegeben ist. Dies wird auch von einem Arbeitgeber so
eingeschitzt: Wer in der Schweiz studiert und das Studium an der Fakultit abgeschlossen
habe, sei bereits befdhigt. Von Hochschul-Vertretenden wird festgestellt, dass nicht die
eidgenossische Priifung allein die Qualifikation fiir eine postgraduale Ausbildung garan-
tieren konne und dass die Priifung vielmehr komplementir zur fakultiren Ausbildung zu
verstehen sei. Die eidgendssische Priifung wirke als eine Art «letzter Filter», bei dem an-
gestrebt wird, das Kompetenzniveau auf eidgendssischer Ebene zu harmonisieren.

Von Organisationen und Hochschulen wird vermutet, dass wohl bei rund einem Prozent
der erfolgreichen Absolventen/-innen die Weiterbildungsfahigkeit zu wenig garantiert ist.
Es wird versucht, diesem Missstand mit der sogenannten Borderline-Regression-Methode
entgegenzuwirken. Dabei wird ein Austausch unter allen Priifenden tiber Kandidaten/-in-
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nen, deren Leistungen im kritischen Bereich liegen, ermdglicht. Von einem Umsetzungs-
akteur wird vorgeschlagen, die Schwierigkeit der Priifung zu erhShen, um die Weiterbil-
dungsfahigkeit noch besser garantieren zu konnen. Eine Person, die einen Verband ver-
tritt, berichtet von einem Einzelfall, bei dem die negativen Aspekte der Standardisierung
der eidgendssischen Priifung auf spektakulire Weise sichtbar wurden: Ein Kandidat
machte bei der CS-Priifung einen groben Fehler. Weil mit einem solchen Fehler niemand
gerechnet hatte und fiir den Priifer keine Moglichkeit bestand, ihn auf der Checkliste als
Minuspunkt zu bewerten, konnte dieser Punkt aus rechtlichen Griinden nicht abgezogen
werden.

Arbeitgebende dussern den Wunsch, generell mehr Praxis in die fakultdre Ausbildung zu
integrieren. Ein Arbeitgeber ist der Ansicht, dass sowohl das Studium als auch die eidge-
nossische Priifung zu einer Art «Auswendiglernen des Telefonbuchsy» fithren. Danach
wiissten viele jedoch nicht, «wie das Telefon zu bedienen sei». Die Studierenden wiirden
zu wenig gut auf den Spitalalltag vorbereitet. Um mehr praktische Elemente in die Aus-
bildung zu integrieren, wird vorgeschlagen, das Wahlstudienjahr, fiir das es zu wenige
Vorgaben gebe, stirker zu reglementieren.

Ein Verbandsvertreter ist der Ansicht, dass viele Elemente, die heute in der fakultiren
Ausbildung gelehrt werden, eigentlich in die Weiterbildung gehdren und dass heute dies-
beziiglich hiufig eine Vermischung stattfindet. Die im MedBG definierten Ziele miissten
deshalb vertieft konsultiert werden. Die Ausbildung diene dazu, sich einen Methodenruck-
sack anzueignen, und genau dies solle mit der eidgendssischen Priifung getestet werden.
Bei dieser werde jedoch heute zu viel Gewicht auf Theorie gelegt.

Fragestellung 12: Wie gut stellt die eidgendssische Priifung im Bereich der Zahnmedizin
die Berufsbefahigung beziehungsweise Arbeitsmarktfahigkeit sicher?

Aus Sicht der interviewten Hochschul-Vertretenden aus dem Bereich Zahnmedizin stellt
die eidgendssische Priifung Berufsbefahigung beziehungsweise Arbeitsmarktfahigkeit im
Bereich der Zahnmedizin sicher.

Das BAG erhilt hingegen Riickmeldungen von Organisationen, dass in der Schweiz nur
sehr wenige Absolventen/-innen der eidgendssischen Priifung direkt nach der Priifung
eine selbststindige Praxistatigkeit in Zahnmedizin aufnehmen. Auch von anderen Umset-
zungsakteuren aus dem Bereich Zahnmedizin wird bestétigt, dass nicht die eidgendssische
Priifung, sondern die praktische Ausbildung wihrend des Studiums fiir die Berufsbefahi-
gung relevant sei. Wer die Priifung abschliesse, ist grundsétzlich zur Berufsausiibung be-
fahigt. Allerdings wiirden viele Absolventen/-innen nach der Priifung noch rund zwei
Jahre als Assistenzzahnérzte/-innen arbeiten, bevor sich nahezu alle selbststindig machen
und eine private Praxis griinden wiirden. Dies hat geméss einem Vertreter der Zahnmedi-
zin auch damit zu tun, dass die Versicherungstrager fiir die Abrechnung gemiss Kranken-
versicherungsgesetz (KVG) im Allgemeinen eine 2-jahrige Assistenzzeit erwarten, ob-
wohl eine kantonale Praxisbewilligung mit Erhalt der eidgendssischen Priifung erteilt wer-
den darf.

5.2 Wirkungen der eidgendssischen Priifung auf der Ebene der Ausbildung

In diesem Abschnitt werden die Fragstellungen zu den Wirkungen der eidgendssischen
Priifung bei universitiren Hochschulen beantwortet. Zuerst werden wiederum generelle
Wirkungen aufgefiihrt. Anschliessend wird der Beitrag der eidgendssischen Priifung zur
Erh6hung der Qualitdt der Ausbildung sowie der Wettbewerb unter den Hochschulen dar-
gelegt.
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5.2.1 Generelle Wirkungen
Fragestellung 13: Welche erwiinschten und unerwiinschten Wirkungen haben die eidge-
nossischen Priifungen bei den universitdren Hochschulen?

Als generelle Wirkung wird von Hochschulen festgestellt, dass durch die eidgendssischen
Priifungen die Kooperation sowohl zwischen den Fakultiten als auch innerhalb der Fakul-
titen positiv gefordert wird. Arbeiten von Fakultitsmitarbeitenden zur Organisation und
Durchfiihrung der Priifung werden innerhalb der Universitét anerkannt und honoriert. Die
vermehrte Zusammenarbeit zwischen den Fakultéten hat einen positiven Einfluss auf die
Qualitdt der Ausbildung (vgl. Abschnitt 5.2.2). Dieser Effekt wird auch von einer aktuel-
len Studie bestitigt.5®

Beziiglich des Aufwands fiir die Fakultéiten gab es entgegengesetzte Aussagen. Von einer
Organisation wird festgestellt, dass wegen der eidgendssischen Priifung die Kosten fiir die
Fakultéten tiefer sind, weil sie keine eigene Abschlusspriifung aufbauen miissen. Von ei-
ner Hochschule wird der finanzielle Aufwand fiir die Fakultdten hingegen als gross ein-
geschétzt.

5.2.2 Einfluss der Priifung auf die fakultidre Ausbildung
Fragestellung 14: Inwiefern erhoht die eidgenossische Priifung die Qualitét der Ausbil-
dung?

Die fakultire Ausbildung und die eidgendssische Priifung wirken zusammen und aus Sicht
eines Umsetzungsakteurs ist das eine Element nur schwer vom andern zu trennen.

Die meisten Akteure der Humanmedizin, die sich dazu dusserten, sind einig darin, dass
die eidgendssische Priifung die Qualitdt der Ausbildung positiv beeinflusst. Beispiels-
weise dadurch, dass das schweizerische System die Fakultiten dazu bringt, zusammenzu-
arbeiten und sich auf die Priifungsinhalte zu einigen. Diese Kooperationen und Prozesse
hitten einen Zuwachs an Qualitit und Professionalitdt in den Fakultiten zur Folge. Wenn
beispielsweise viele Studierende einer Fakultét an der eidgendssischen Priifung in einem
Bereich schlecht abschneiden, wiirde dies auf Verbesserungsmoglichkeiten auf der Ebene
der Ausbildung hindeuten (vgl. auch Abschnitt 5.2.3).

Auch auf zahnmedizinischer Seite wird festgestellt, dass die Gestaltung der fakultéren
Ausbildung durch die eidgendssische Priifung durchaus beeinflusst wird, zumal die Fa-
kultdten daran interessiert seien, dass die Absolventen/-innen die Priifung bestehen. Dies
wird jedoch als positiv beurteilt. Die Qualitdt der Lehre wird beispielsweise dadurch be-
einflusst, indem die Priifungsthemen in die Ausbildung integriert werden. Der Prozess des
gemeinsamen Erstellens von Priifungsfragen in der Fachgruppe tragt ausserdem dazu bei,
dass aufgrund von Inputs von andern Fachgruppenmitgliedern neue und aktuelle Lehrthe-
men ins eigene Curriculum aufgenommen werden. Weil die Mitglieder dieser Fachgruppe
in der Regel auch in der Lehre titig sind, konnen Erkenntnisse aus der eidgendssischen
Priifung wieder zuriick in den Unterricht fliessen. Wenn die Fachgruppe beispielsweise
die statistischen Auswertungen der Priifungsergebnisse analysiert, entstehen Hinweise fiir
die verschiedenen Fachgebiete, die hdufig gerne von den Fakultiten aufgenommen wer-
den.

55 Huwendiek, Sdren; Jung, Daniel; Schirlo, Christian; Huber, Philippe; Balestra, Gianmarco; Gut-
tormsen, Sissel; Berendonk, Christoph (2020): The introduction of a standardised national li-
censing exam as a driver of change in medical education: A qualitative study from Switzerland,
Medical Teacher, DOI: 10.1080/0142159X.2020.1798911.
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Nur ein Hochschul-Vertreter (Humanmedizin) sieht keinen Einfluss der eidgendssischen
Priifung auf die Qualitdt der Ausbildung, weil PROFILES als Grundlage fiir beide Ele-
mente gilt. In derselben Akteursgruppe gibt es die Befiirchtung, dass sich die Fakultiten
in der Ausbildung im Hinblick auf die eidgenossische Priifung auf allzu allgemeine und
«zu oberflachliche» Elemente, die an der Priifung getestet werden, konzentrieren. Es wird
dafiir pladiert, dass die Fakultiten die Ressourcen nicht in erster Linie dafiir einsetzen,
dass sehr gute Priifungsresultate erreicht werden, sondern dass die Absolventen/-innen
gute Arzte/-innen werden.

Nicht als «zu oberflachlich», sondern, im Gegenteil, als umfassend wird die eidgendssi-
sche Priifung von einer Person aus der Gruppe der Organisationen wahrgenommen. So
gebe es Bestrebungen, diesen ganzheitlichen Ansatz der eidgendssischen Priifung auch in
der Lehre (und in den fakultidren Priifungen) vermehrt anzuwenden, weil Medizin nicht
fragmentiert auf einzelne Bereiche, sondern ganzheitlich zu verstehen sei (z.B. muss man,
um eine Krankheit zu kennen, auch Kenntnisse der Anatomie, Physiologie, Bioche-
mie usw. haben).

| Zusammenhang zwischen fakultdren Schwerpunktsetzungen und eidgendssischer Pri-
fung

Die Akteure wurden gefragt, inwiefern die vermehrt stattfindenden thematischen Schwer-
punktsetzungen an den Fakultiten die Vorbereitungen und die Absolvierung der eidge-
nossischen Priifung beeinflussen.

Bei den Fakultiten der Zahnmedizin seien aufgrund der Bologna-Reform Unterschiede
zwischen den Fakultiten erkennbar geworden (z.B. durch die Einfithrung von Wahlmo-
dulen ohne klinischen Bezug, wie bspw. Ethik und Statistik). Dennoch kommen themati-
sche Schwerpunktsetzungen geméss den interviewten Personen weniger haufig vor als in
der Humanmedizin, weil ein grosser Teil der zahnmedizinischen Ausbildung auf die prak-
tische Arbeit an Patienten/-innen ausgerichtet ist.

Im Bereich Humanmedizin gab es unterschiedliche Ausserungen: Eine Person aus dem
Hochschulbereich ist der Ansicht, dass es noch zu friih sei, dies zu beurteilen, und erst in
zwei bis drei Jahren evaluiert werden konne, welchen Einfluss beispielsweise die neuen
Master-Studiengénge in Freiburg, Lugano, St. Gallen und Luzern auf die eidgendssische
Priifung hétten. Eine andere Person hat festgestellt, dass eine gewisse Gefahr bestehe, dass
die Absolventen/-innen der neuen Master-Studiengénge die eidgendssische Priifung nicht
bestehen, wenn die Hochschulen allzu experimentierfreudig Schwerpunkte setzen.

Andere Hochschul-Vertretende sowie ein Arbeitgeber erkennen keinen Einfluss der
Schwerpunktsetzungen der Fakultiten auf die Absolvierung der eidgendssischen Priifung.
Dies zeige sich auch darin, dass es keine grossen Unterschiede in der Misserfolgsquote
gebe, obwohl die Studiengénge an den verschiedenen Universitaten sehr unterschiedlich
seien.

Die Akteure sprachen auch die Wirkweise in die entgegengesetzte Richtung an, ndmlich
inwieweit die eidgendssische Priifung die Schwerpunktsetzung bei den Fakultiten beein-
flusst. Aus Sicht der meisten Interviewten konnen die Fakultéten trotz Einfiihrung der eid-
genossischen Priifung und von PROFILES immer noch sehr gut eigene Schwerpunkte set-
zen. Zwei Umsetzungsakteure sprachen davon, dass die Schwerpunktsetzung der Fakul-
titen erschwert wird, weil sie die Studierenden auf die eidgendssische Priifung vorbereiten
miissen. Sie bedauern dies und sind der Ansicht, dass es bei den Fakultiten stdrkere
Schwerpunktsetzungen geben sollte.
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Direkt darauf angesprochen, inwieweit die eidgendssische Priifung zu einem Autonomie-
verlust bei den Fakultdten fiihrt, bestétigt jedoch nur eine Person diesen Verlust. Alle an-
deren Interviewpartner/-innen, die sich dazu dusserten (Hochschulen und Umsetzungs-
partner), nehmen wahr, dass die Fakultiten nach wie vor {iber geniigend grosse Freiheiten
verfiigen und eigene Schwerpunkte setzen konnen. Jemand stellt sogar fest, dass die Fa-
kultidten wegen der eidgendssischen Priifung freier in der Gestaltung der Studienginge
sind, weil sie nicht alle Kompetenzen der Absolventen/-innen selbst iiberpriifen miissen.
Ein Arbeitgeber ist der Ansicht, dass die eidgendssische Priifung die Hochschulen keines-
falls daran hindern soll, an den Fakultdten innovative Lern- und Lehrinhalte zur Verfii-
gung zu stellen. Umsetzungsakteure und Arbeitgeber beobachten, dass die Universititen
zunehmend Schwerpunkte setzen, auch um der Ausbildung ein spezifisches Profil zu ge-
ben. Dies sei bei den Joint Medical Masters gut erkennbar. In solchen Schwerpunktset-
zungen wird auch die Moglichkeit gesehen, besser lenken zu kdnnen, insbesondere zur
Forderung eines spezifischen Fachgebiets (z.B. Hausarztmedizin), weil bekannt sei, dass
Personen, die friih mit einem bestimmten Fachgebiet in Kontakt kommen, spéter eher be-
reit sind, sich in diesem Bereich zu spezialisieren. Von Seiten der Organisationen wird
vermutet, dass diese individuellen Schwerpunkte bei den Fakultdten auch den Arbeitge-
bern zugutekommen, indem die Absolventen/-innen in gewissen Bereichen bereits nach
der Ausbildung iiber ein vertieftes Wissen verfiigen.

Fragestellung 15: Inwiefern richten die universitiren Hochschulen ihre Bildungsgénge,
Curricula und ihre Ausbildungsziele nach der eidgendssischen Priifung aus? Inwiefern
fordert die Priifung die Harmonisierung der Ausbildungsinhalte?

| Ausrichtung der Ausbildung auf die eidgendssische Priifung

Alle befragten Vertreter/-innen der Zahnmedizin und die Mehrheit der Akteure aus der
Humanmedizin sind der Ansicht, dass die Fakultiten die inhaltliche Gestaltung der Aus-
bildungen (unter anderem auch) nach der eidgendssischen Priifung ausrichten wiirden.
Hochschul-Vertretende von Human- und Zahnmedizin stellen fest, dass die eidgenossi-
sche Priifung dazu beitrage, dass an den Fakultiten die geforderten Kompetenzen in ge-
niigendem Masse vermittelt werden. Eine Person aus dem zahnmedizinischen Bereich ist
der Ansicht, dass die Programmakkreditierung nicht so stark ins Detail gehen kénne, um
dies sicherzustellen. Seitens Humanmedizin wurde geédussert, dass man den Fakultdten
mehr inhaltliche Vorgaben machen miisste, wenn es keine eidgendssische Priifung gébe.

PROFILES dient als «Navigationskartey fiir die Fakultdten der Humanmedizin. Sowohl
die eidgendssische Priifung als auch die Ausbildung sind auf PROFILES ausgerichtet. Es
gibt auch eine kritische Stimme aus dem Hochschulbereich, die bezweifelt, dass die Cur-
ricula an den Universitéten in geniigendem Masse an den PROFILES oder an den Fragen
der eidgendssischen Priifung ausgerichtet werden.

Die Hochschulen haben ein grosses Interesse daran, dass die Absolventen/-innen die eid-
gendssische Priifung bestehen. Eine Person von Seiten Organisationen stellt fest, dass die-
jenigen Fakultéten, die ihre Curricula nach der eidgendssischen Priifung ausrichten, qua-
litativ gute Absolventen/-innen hervorbringen. Um eine gute Vorbereitung sicherzustel-
len, wiirden MC-Priifungen héufig bereits auf Fakultitsebene durchgefiihrt. An vielen Fa-
kultdten gebe es ausserdem bereits vor der Einfithrung der eidgendssischen Priifung CS-
Elemente, weil man von der Eignung dieses Formats iiberzeugt sei.

Dass die Priifungsfragen durch verschiedene Fakultiten kooperativ vorbereitet werden,
hilft den Universitdten, die Ausbildung gezielt auszurichten und ein Ausbildungspro-
gramm anzubieten, das es den Studierenden ermdglicht, die Priifungsfragen richtig beant-
worten zu kdnnen.
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| Harmonisierung der Ausbildungen in der Schweiz

Es wird mehrheitlich bestidtigt, dass durch die eidgendssische Priifung eine gewisse Har-
monisierung der Ausbildungsinhalte in der Schweiz gefordert wird. Bei den Organisatio-
nen stellt man fest, dass frither die Unterschiede zwischen den Fakultdten mehr im Vor-
dergrund standen.

Umsetzungsakteure beobachten, dass die eidgenossische Priifung einen Vergleich der Fa-
kultdten ermoglicht und diese unter anderem dadurch motiviert sind, sich aufeinander ab-
zustimmen und beispielsweise die gleichen Fécher anzubieten.

Die Zusammenarbeit der Fakultiten wird von Hochschul-Vertretenden als sehr wichtig
und als noch verbesserungswiirdig erachtet. Es sei sinnvoll, wenn sich die Fakultiten auf
bestimmte notwendige Lerninhalte einigen wiirden.

5.2.3 Einfluss der Priifung auf den Wettbewerb unter den Hochschulen
Fragestellung 16: Findet aufgrund der eidgendssischen Priifung ein verstirkter Wettbe-
werb unter den Hochschulen statt? Ist dieser gewollt und, falls ja, inwiefern unterstiitzt
dieser Wettbewerb die Qualitit der Ausbildung?

Die Frage des Einflusses der eidgendssischen Priifung auf den Wettbewerb unter den
Hochschulen wird sehr unterschiedlich beurteilt. Sowohl im Bereich der Zahnmedizin als
auch der Humanmedizin bestehen unterschiedliche Wahrnehmungen dazu. Diese werden
in diesem Abschnitt dargelegt.

| Weniger Wettbewerb zwischen den Fakultaten in der Zahnmedizin

Von Seiten einer Hochschule wird eine gewisse positive Stimulierung des Wettbewerbs
unter den Hochschulen, ausgeldst durch die eidgendssische Priifung, wahrgenommen.
Eine weitere Person hélt einen solchen Wettbewerb fiir wenig sinnvoll, weil das Ziel sein
soll, dass alle Fakultiten auf dem gleichen Stand sind und dadurch die Qualitdt der Lehre
in der ganzen Schweiz sichergestellt ist. Eine Person, welche die Organisationen vertritt,
erachtet die eidgendssische Priifung eher als wettbewerbshemmend.

| Die eidgendssische Prifung fordert einen gesunden Wettbewerb

Alle Akteure, die einen durch die Priifung stimulierten Wettbewerb unter den Hochschu-
len (Human- und Zahnmedizin) erkennen, beurteilen diese Wirkungsweise als positiv.
Mehrere Akteure aus sdmtlichen Gruppen der Interviewpartner stellen fest, dass die ein-
heitliche, standardisierte eidgendssische Priifung eine Vergleichbarkeit der fakultéren
Ausbildungen ermdglicht. Indem die Universitéten Einblick erhalten, wie gut die Absol-
venten/-innen bestimmter Fakultiten bei den einzelnen Elementen der Priifung abge-
schnitten haben, erhalten sie die Moglichkeit, ihr Ausbildungsniveau im Vergleich zu an-
deren Universitdten zu beurteilen. Ein solcher Vergleich sei unvermeidlich. Ein Umset-
zungsakteur stellt sogar fest, dass die Programmakkreditierung allein einen solchen Ver-
gleich nicht erlaube und dass sich die Qualitit an den Fakultdten durch die eidgendssische
Priifung deutlich erhoht habe. Die Tatsache, dass diese fakultdtsbezogenen Priifungser-
gebnisse nicht verdffentlicht werden, wird von den Hochschulen geschétzt und als Anre-
gung flir Verbesserungen am Ausbildungsprogramm bewertet. Beispielsweise wurde an
einer Westschweizer Universitdt eine Einheit zur Vorbereitung der Priifung eingefiihrt und
den Studierenden wird seit letztem Jahr nahegelegt, ebenfalls das Trainingssystem AM-
BOSS (in englischer Sprache) zu verwenden.

| Kein Zusammenhang zwischen dem Wettbewerb und der eidgendssischen Prifung

Einzelne Akteure (Umsetzung, Organisationen, Hochschulen) erkennen zwar einen ge-
wissen Wettbewerb unter den Fakultiten, sehen jedoch keinen Zusammenhang mit der
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eidgenossischen Priifung. Weil die Erfolgsquote bei der eidgendssischen Priifung sehr
hoch sei, seien keine Riickschliisse auf die Giite der fakultiren Ausbildungen mdoglich.

| Kein Wettbewerb zwischen den Fakultaten in der Humanmedizin

Mehrere Interviewpartner/-innen (Arbeitgeber, Umsetzung, Hochschulen) sind der An-
sicht, dass in der Schweiz der Wettbewerb zwischen den Fakultiten der Humanmedizin
nicht spielt. Dies habe einerseits damit zu tun, dass der Andrang an die Fakultiten nach
wie vor ungebrochen sei. Andererseits bestehe bei der Wahl des Studienorts nicht die volle
Wahlfreiheit, weil die Studienplétze zugeteilt wiirden. Dadurch seien die Fakultiten aus
Sicht eines Hochschul-Vertreters im heutigen System nicht konkurrenzfahig.

Ausserdem hétten sich die Fakultiten einander ldngst angeglichen und die Unterschiede
zwischen den Standorten sei nicht gross. Wie die neuen Anbieter, die tendenziell ein stér-
keres Profil entwickeln und dieses auch publik machen, den Wettbewerb beeinflussen,
konne erst in ein paar Jahren evaluiert werden.

5.3 Wirkungen der eidgendssischen Priifung auf Arbeitsmarkt und Arbeitgebende
In diesem Abschnitt werden die Fragstellungen zu den Wirkungen der eidgendssischen
Priifung auf dem Arbeitsmarkt und bei Arbeitgebenden (Spitéler, Arztpraxen usw.) beant-
wortet. Zuerst werden wiederum generelle Wirkungen aufgefiihrt. Anschliessend geht es
darum, den Einfluss der Priifung insbesondere auf die Mobilitit im Arbeitsmarkt darzule-
gen und dabei zwischen Humanmedizin und Zahnmedizin zu unterscheiden. Zudem wird
auf Ebene der ldngerfristigen Wirkungen (Impact) dargelegt, inwiefern die eidgendssische
Priifung zu einem einheitlichen Niveau in der Gesundheitsversorgung beitragt.

5.3.1 Generelle Wirkungen
Fragestellung 17: Welche erwiinschten und unerwiinschten Wirkungen haben die eidge-
nossischen Priifungen auf den Arbeitsmarkt/bei den Arbeitgebenden?

Die Interviewten sind sich beziiglich der Frage, ob die eidgendssische Priifung Wirkungen
auf den Arbeitsmarkt und bei den Arbeitgebenden hat, uneinig.

Diejenigen, die eine Wirkung sehen, sind der Meinung, dass sich die Arbeitgebenden
durch die eidgendssische Priifung auf ein gewisses Mindestausbildungsniveau und ein
breites Wissen der Absolventen/-innen verlassen kdnnen. Durch die eidgendssische Prii-
fung werde bei der Rekrutierung weniger darauf geachtet, an welcher Fakultit die Ausbil-
dung absolviert wurde.

Im Rahmen der CS-Priifung werden die Kandidaten/-innen mit Notfallsituationen kon-
frontiert — davon profitieren die Arbeitgebenden. In kleineren Weiterbildungsstétten
konne es ndmlich vorkommen, dass Absolventen/-innen schon bald nach Abschluss der
Ausbildung Notfallpatienten/-innen selbststindig behandeln miissten. Darauf kénne eine
Notfallstation in der CS-Priifung vorbereiten. Eine Person empfichlt, eine solche Notfall-
station fiir alle Absolventen/-innen verpflichtend vorzusehen.

Digjenigen Interviewten, die keine oder nur eine geringe Wirkung der eidgendssischen
Priifungen auf die Arbeitgebenden sehen, argumentieren, dass in der Schweiz heute keine
Person mit einem Abschluss einer Schweizer Hochschule eingestellt werde, die nicht {iber
das eidgenossische Diplom verfiige. Es finde also kein Qualititswettbewerb iiber die Dip-
lome statt. Die hohen Erfolgsquoten minderten einen moglichen Wettbewerb zusitzlich.
Es gibt sogar Stimmen, die hier einen negativen Effekt insofern sehen, als es heute schwie-
riger sei als frither, die wirklich exzellenten Absolventen/-innen zu erkennen. In der Hu-
manmedizin wurde dieser Kritik ein Stiick weit entgegengekommen, indem beim IML
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Ranglisteninformationen (in Dezilen) eingeholt werden kdnnen. In der Zahnmedizin sei
es fiir die Arbeitgebenden schwierig, die praktischen Fahigkeiten der Absolventen/-innen
zu beurteilen. Dies sei frither, mit dem System der miindlichen Abschlusspriifungen, ein-
facher gewesen.

Unbestritten ist der Nutzen der eidgendssischen Priifung bei Personen mit nicht anerkenn-
baren ausldandischen Abschliissen. Da es fiir die Arbeitgebenden unmdglich sei, die Qua-
litdt aller Fakultdten weltweit zu kennen, sei dieses Giitesiegel sehr wichtig und vereinfa-
che die Rekrutierung.

Fragestellung 18: Inwieweit wird durch die eidgendssische Priifung die Rekrutierung von
Personen mit entsprechenden Kompetenzen erleichtert (z.B., weil Abkldrungen/Verglei-
che zwischen Hochschulen nicht notwendig sind)? Inwieweit tragt die Priifung zu einer
Senkung der Rekrutierungskosten fiir Arbeitgebende bei?

Der Einfluss der eidgendssischen Priifung auf die Rekrutierung durch Arbeitgebende wird
unterschiedlich beurteilt.

Hochschul-Vertretende der Zahnmedizin sehen durchaus einen positiven Einfluss der Prii-
fung auf die Rekrutierung. Sowohl bei inldndischen als auch ausldndischen Bewerbern/-
innen kdnne man sich darauf verlassen, dass sie iiber das gewiinschte Mindestniveau ver-
fiigen.

Auch in der Humanmedizin sehen mehrere Umsetzungsakteure einen solchen positiven
Einfluss: Die Arbeitgebenden wiirden sich bei der Einstellung auf das bei der eidgendssi-
schen Priifung erreichte Mindestniveau verlassen. Dadurch konne verhindert werden, dass
sie die Féhigkeiten der Bewerber/-innen zuerst testen miissen. Dies wird als hilfreich er-
achtet, zumal die nachfolgende Begleitung und Ausbildung der Assistenten/-innen fiir die
Betriebe sehr aufwindig seien. Auch ein Arbeitgeber geht davon aus, dass jemand, der an
einer Schweizer Hochschule studiert hat, auf einem Niveau ist, mit dem er/sie ohne wei-
tere Abkldrungen eingestellt werden kann. Andere Arbeitgebende sehen jedoch kaum ei-
nen Nutzen der eidgendssischen Priifung hinsichtlich des Rekrutierungsaufwandes, denn
sie wiirden sowieso nach Moglichkeit jemanden einstellen, dessen praktische Fahigkeiten
sie bereits aus dem Wahlstudienjahr kennen gelernt hétten. Als weiterer Aspekt wurde
genannt, dass man froh sei, wenn man iiberhaupt Bewerbungen erhalte. Ebenfalls wenig
Wirkung der Priifung auf die Rekrutierung sieht ein Hochschul-Vertreter: Weil die Absol-
venten/-innen die an der Priifung erreichte Punktzahl nicht erfahren, sondern lediglich
dartiber informiert werden, in welchem Dezil ihr Priifungsergebnis angesiedelt ist, spiele
das Ergebnis im Einstellungsverfahren keine Rolle. Eine weitere interviewte Person stellt
jedoch fest, dass in ihrem Einstellungsausschuss durchaus gepriift werde, in welchem De-
zil sich die Bewerber/-innen befinden.

5.3.2 Einfluss der Priifung auf die Mobilitat im Arbeitsmarkt
Fragestellung 19: Inwieweit wird aufgrund der Durchfiithrung der eidgendssischen Prii-
fung die Mobilitit der Absolventen/-innen im In- und Ausland gefordert?

| Humanmedizin

Inwieweit die eidgendssische Priifung in Humanmedizin die Mobilitdt der Studierenden
im Inland fordert (also wahrend der Ausbildung), kann aufgrund der gefiihrten Gespréche
nicht abschliessend gekldrt werden. Wiahrend die einen von einer gut funktionierenden
Mobilitdt innerhalb der Schweiz iiberzeugt sind, sind andere der Ansicht, eine solche Mo-
bilitét finde gar nicht statt, weil die «Verschulung» die Studierenden dazu zwinge, dort zu
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bleiben, wo sie das Studium angefangen haben. Diese Ansicht teilen jedoch nicht alle In-
terviewpartner/-innen. Ein Arbeitgeber stellt fest, dass das Studium heute durchaus an
mehreren Universititen absolviert werden kann. Internationale Mobilitdt wihrend der
Ausbildung finde im Rahmen des Wahlstudienjahrs statt.

Fiir die inldndische Mobilitdt der Absolventen/-innen der eidgendssischen Priifung (also
nach der Ausbildung) kann folgendes festgestellt werden: Wéhrend es fiir zahlreiche Ar-
beitgebende heute weniger wichtig ist als frither, an welcher Schweizer Universitit jemand
studiert hat, selektionieren einige Arbeitgebende die inldndischen Absolventen/-innen
dennoch teilweise nach Fakultiten. Mehrheitlich fordert jedoch die eidgenossische Prii-
fung bei Arbeitgebenden die Gewissheit, ohne Bedenken Absolventen/-innen aus allen
Schweizer Fakultiten einstellen zu konnen, weil die eidgendssische Priifung die Errei-
chung der erforderlichen Qualifikationen gewéhrleistet.

In Bezug auf die Mobilitdit auf dem Arbeitsmarkt im Ausland sind die Inter-
viewpartner/-innen aller Akteursgruppen iiberzeugt, dass ein eidgendssisches Diplom
niitzlicher ist als ein Diplom einer Schweizer Fakultit. In einigen Léndern ist eine staatli-
che Anerkennung sogar Voraussetzung. Heute ist es aus Sicht eines Arbeitgebers bei-
spielsweise einfacher als frither, in einem europdischen Land zu arbeiten. In den meisten
Landern Europas gibt es keine nationale Priifung. Viel relevanter als die eidgendssische
Priifung seien jedoch Freiziigigkeitsabkommen mit anderen Landern, die auf politischer
Ebene ausgehandelt werden. Freiziigigkeitsabkommen wiirden regeln, dass die Diplome
gegenseitig anerkannt wiirden. Generell werde die Mobilitit von den rechtlichen Vorga-
ben des Gastlandes bestimmt, indem beispielsweise gewisse Priifungen abgelegt werden
miissen, die vorgéngig eine Zusatzausbildung ndtig machen konnen. Interviewpartner/-in-
nen seitens Hochschulen und Organisationen weisen auf die Gefahr hin, dass, um den
Bedarf an medizinischem Personal decken zu konnen, bei der Anerkennung von Arzten/-
innen aus dem Ausland in der Schweiz zu wenig hohe Anforderungen gestellt wiirden.
Deshalb wiirden in der internationalen Mobilitdt auch die Diplome von akkreditierten In-
stitutionen und Studiengéngen eine wichtige Rolle spielen. Fiir die Moglichkeit der
Schweizer Absolventen/-innen, nach ihrem Studium in die USA zu gehen, sei die Pro-
grammakkreditierung nach von den USA anerkannten internationalen Standards ab dem
Jahr 2023 Voraussetzung. Derzeit sei diese Voraussetzung nicht erfiillt und die Mobilitét
entsprechend gefdhrdet, da die WFME-Standards in der Humanmedizin nicht eingehalten
wiirden.

| Zahnmedizin

In der Zahnmedizin ist die Mobilitdt der Absolventen/-innen ein weniger wichtiger Aspekt
als in der Humanmedizin. Mehrere Interviewpartner/-innen stellen fest, dass nicht viele
Absolventen/-innen ins Ausland gehen. Fiir viele sei eine Téatigkeit als Zahnarzt/Zahnérz-
tin im Ausland nicht attraktiv, weil die Arbeitsbedingungen in der Schweiz besser seien.
In der Forschung kénne jedoch eine Tétigkeit im Ausland attraktiver sein. Die interview-
ten Akteure sind sich nicht einig dariiber, inwieweit diejenigen, die trotz schlechterer Be-
dingungen im Ausland arbeiten, aufgrund des eidgendssischen Diploms Erleichterungen
erfahren. Fiir die Mobilitét innerhalb der Schweiz ist es aus Sicht von Arbeitgebenden in
der Zahnmedizin jedoch niitzlich, {iber ein eidgendssisches Diplom zu verfligen. Obwohl
im Bereich der Zahnmedizin Schwerpunktsetzungen bei den Fakultdten eine eher unter-
geordnete Rolle spielen (vgl. Abschnitt 5.2.2), wiirden Bewerber/-innen im Rekrutie-
rungsverfahren trotzdem auch nach Fakultdten selektioniert. Mehrmals wurde bei den Ge-
sprachen erwéhnt, dass die innerschweizerische Mobilitdt manchmal erschwert sein
konne, weil gewisse Kantone zur kantonalen Anerkennung des Diploms fiir die kantonale
Praxis-Zulassung zu viel Zeit briuchten. In diesem Zusammenhang wird mehrmals der
Kanton Waadt als schlechtes Beispiel genannt.
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Fragestellung 20: Sind die Diplome der eidgenossischen Priifung auf dem Arbeitsmarkt
international bekannt und etabliert?

Im Bereich der Humanmedizin sind die interviewten Personen mehrheitlich der Ansicht,
dass die Diplome der eidgendssischen Priifung international Anerkennung erhalten und
dass Arzte/-innen aus der Schweiz generell ein hohes Ansehen geniessen wiirden. Insbe-
sondere in Westeuropa wiirden die eidgendssischen Diplome sehr geschitzt. Ein Umset-
zungsakteur geht davon aus, dass es forderlich ist fiir die Anerkennung des Diploms im
Ausland, wenn bekannt ist, dass in der Schweiz zwolf unabhéngige Priifer/-innen iiber das
Bestehen der Priifung entscheiden, und nicht Priifende der eigenen Fakultét.

Von Arbeitgeberseite wird jedoch in der Medizin auch ein gewisser Protektionismus fest-
gestellt, wobei sdmtliche Lander davon ausgehen, dass die in ihrem Land ausgebildeten
Mediziner/-innen am besten fiir ihre anstehenden Aufgaben geriistet sind. In Landern, mit
denen die Schweiz die Personenfreiziigigkeit nicht vertraglich geregelt hat, miissen
Arzte/-innen respektive Absolventen/-innen der eidgendssischen Priifung teilweise ge-
wisse Elemente absolvieren, um zur Anerkennung im Gastland zu gelangen. Im Zusam-
menhang mit der Anerkennung des eidgendssischen Diploms wird in den Interviews im-
mer wieder die USA als Beispiel genannt, wo es aufwindig sei, die Anerkennung zu er-
halten, weil fiir eine Anstellung in den USA zusitzliche Kriterien erfiillt werden miissten.

In der Zahnmedizin ist die Frage der internationalen Mobilitdt wenig relevant, da diese
kaum existiert.

5.3.3 Impact

In diesem Abschnitt geht es um den Impact der eidgendssischen Priifung, das heisst um
iibergeordnete Wirkungen, die {iber die Wirkungen bei den genannten Zielgruppen hin-
ausgehen. Hierzu wurde die folgende Frage betreffend die Gesundheitsversorgung beant-
wortet:

Fragestellung 21: Tragt die eidgendssische Priifung zu einem einheitlicheren Niveau in
der Gesundheitsversorgung (durch ein schweizweit garantiertes Kompetenzniveau) bei?

Die Interviewten sind sich einig, dass das Niveau der Gesundheitsversorgung der Human-
medizin in der Schweiz hoch ist. Zudem sind sie der Meinung, dass die eidgendssischen
Priifungen ein schweizweit garantiertes Mindestkompetenzniveau herstellen. Ob aller-
dings ein Zusammenhang zwischen der eidgendssischen Priifung und der Gesundheitsver-
sorgung besteht, wird fiir die Humanmedizin angezweifelt. Die Gesundheitsversorgung
werde durch die Spitallandschaft, die Hausérzte/-innen und durch die Weiterbildungen
gesichert. Die Qualitdt der Gesundheitsversorgung werde durch Bund und Kantone und
nicht durch die Ausbildungsstitten gefordert. Diese seien nur ein Zwischenstopp vor der
fiir die Gesundheitsversorgung viel wichtigeren Weiter- und Fortbildung. Die eidgendssi-
sche Priifung habe in diesem Zusammenhang die Funktion, den Absolventen/-innen den
Einstieg in die Weiterbildung zu ermdglichen. Damit sei es wichtig, bereits wéihrend der
Ausbildung die Richtung fiir eine qualitativ hochstehende Gesundheitsversorgung vorzu-
geben. Die Einheitlichkeit der Gesundheitsversorgung werde dadurch aber nicht gefordert.
Eine Interviewpartnerin betont, das Niveau der Gesundheitsversorgung werde eher durch
die Haltung der einzelnen Personen und eventuell durch die Arbeitgeber, durch ein moti-
vierendes Arbeitsumfeld und durch intakte Rollenmodelle am Arbeitsort bestimmt.

Bei der Zahnmedizin wird festgestellt, dass die eidgendssische Priifung tatsdchlich zu ei-

nem einheitlichen Niveau in der Schweiz fiihre. Es gebe keine Qualitdtsunterschiede zwi-
schen Stadt und Land, da sich aufgrund der bereits hohen Zahnarztdichte in der Stadt viele
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Absolventen/-innen in landlichen Regionen niederliessen. Dadurch finde als Nebeneffekt
auch ein Wissenstransfer zwischen den verschiedenen Generationen von Zahnérzten/-in-
nen statt.
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Im Rahmen der Standortbestimmung wurden drei Fallstudien durchgefiihrt. Die Fallstudie
«Schweizy» hatte den Vergleich verschiedener Master-Studiengénge respektive Fakultiten
in der Schweiz in Bezug auf die eidgendssische Priifung zum Ziel. In der Fallstudie Inter-
national ging es um eine synoptische Darstellung der ausldndischen Systeme der Ausbil-
dung in Human- und Zahnmedizin. Die Fallstudie «Weiterbildung» hatte zum Ziel, ein
mogliches System mit einem fritheren Zeitpunkt der Spezialisierung im Verlauf der Aus-
bildung und/oder anderen Zeitpunkten fiir die eidgendssischen Priifungen darzustellen.
Die Fallstudien hatten zum Zweck, Ideen fiir alternative Systeme zur heutigen eidgends-
sischen Priifung zu sammeln, die anschliessend an einem Workshop mit einem breiten
Kreis an Akteuren diskutiert werden konnten (vgl. Kapitel 7). Die Ergebnisse der Fallstu-
dien sind nachfolgend zusammenfassend dargelegt. Die ausfiihrlichen Fallstudien sind im
Anhang zu finden.

6.1 Fallstudie Schweiz

Im Folgenden finden sich die Ergebnisse der Fallstudie Schweiz. Anhand der Selbstbeur-
teilungs- beziehungsweise Akkreditierungsberichte der Programme wurden jeweils die
Lernziele der entsprechenden Studiengéinge, die Instrumente zur Beurteilung der Studie-
renden, die Qualitdtssicherungssysteme und die Orientierung an der eidgendssischen Prii-
fung analysiert und im Hinblick auf die eidgendssische Priifung verglichen. Fiir die Hu-
manmedizin wurden drei Fakultdten (Universitdt Bern, Universitdt Ziirich, Universitét
Lausanne) einbezogen, fiir die Zahnmedizin umfasste der Vergleich zwei Fakultiten (Uni-
versitdt Basel, Universitit Genf).

6.1.1 Humanmedizin

| Lernziele des Studiengangs

Die Analyse von drei Fakultiten (Bern, Ziirich, Lausanne) zeigt eine grundsitzlich gute
Abbildung der Lernziele gemiss dem Schweizerischen Lernzielkatalog (SCLO) bezie-
hungsweise zum Teil bereits PROFILES und damit der Ausbildungsziele nach MedBG.
Die tatsdchliche Umsetzung der Lernziele wird nicht fiir alle drei Fakultéiten bestitigt.

Bei der Universitét Ziirich basieren die Lernziele vollumfanglich auf dem SCLO bezie-
hungsweise PROFILES und es sind darauf aufbauend iibergeordnete Ausbildungsziele fiir
jedes Studienjahr und Lernziele in Bezug auf Kenntnisse, Fertigkeiten und Fahigkeiten
fiir jeden Themenblock definiert. Die Lernziele sind nicht nur definiert, sie werden auch
umgesetzt. Der direkte Bezug zu den realen klinischen Problemen (Problems as Starting
Points) ist geméss Akkreditierungsbericht sichergestellt. Bei der Universitdt Bern wird
festgestellt, dass sich die Lernziele auf den SCLO stiitzen. Zusétzlich wird mit den guten
Ergebnissen der Absolventen/-innen der Fakultét bei der eidgendssischen Priifung argu-
mentiert. Dies zeige, dass die Lernziele auch umgesetzt wiirden. Die Universitit Lausanne
plant gemiss Akkreditierungsbericht, die Ausbildungsziele an PROFILES zu orientieren.
Allerdings wird festgestellt, dass es an spezifischen Lernzielen fehle, welche die aktuellen
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Herausforderungen des Gesundheitssystems der Schweiz adressieren. Auch bei der Um-
setzung wird Kritik geiibt: Der SCLO sei fiir die Umsetzung der Lernziele im Studiengang
nicht geeignet, weil der Studiengang vor allem klassischen Frontalunterricht statt Unter-
richt in Kleingruppen vorsehe. Die Einfiihrung von PROFILES auf Master-Stufe sei
schwierig, solange der Bachelor nicht auf den spezifischen pddagogischen Ansatz vorbe-
reite.

Die Kenntnisse, Fertigkeiten und Féahigkeiten geméss MedBG werden geméss Akkredi-
tierungsberichten an den Fakultiten der Universititen Bern und Ziirich erreicht. Argumen-
tiert wird mit den guten Ergebnissen an der eidgendssischen Priifung, der Qualitét der
Master-Arbeiten und der Ausgestaltung der Curricula sowie der Lehr- und Priifungsfor-
mate. Der Studiengang Humanmedizin der Universitit Lausanne stellt Art. 6 MedBG da-
gegen nur teilweise sicher.%

Der Schweizerische Lernzielkatalog beziehungsweise, in naher Zukunft, PROFILES bil-
det einen gemeinsamen Bezugsrahmen fiir die Curricula, die Inhalte der Lehre und die
Master-Priifungen. Bei der Humanmedizin zeigt sich grundsétzlich, dass die Ausbildungs-
inhalte zwischen den Fakultiten dhnlich sind, wobei individuelle Schwerpunkte bestehen.
Die zeitliche Verortung der Themen in den Curricula und damit auch in den fakultéren
Priifungen unterscheidet sich aber.

| Beurteilung der Leistungen der Studierenden

Die Fakultiten wenden bei den fakultiren Priifungen teilweise die gleichen Priifungsfor-
mate an wie bei der eidgendssischen Priifung. Bei der Universitidt Ziirich wird das
«constructive alignment» positiv hervorgehoben: Es bestehe ein direkter Zusammenhang
zwischen Lernzielen (SCLO/PROFILES), {ibermittelten Inhalten und Priifungen (assess-
ment drives learning). Kognitive Lernziele wiirden mit MC-Fragen, praktische Lernziele
mit praktischen Formaten gepriift. Bei der Universitidt Bern wird ein guter Mix an Prii-
fungsformaten, jedoch keine flichendeckende Abbildung von Lernzielen in den fakultéren
Priifungen festgestellt. Bei der Universitit Lausanne wird die Dominanz von MC-Priifun-
gen kritisiert, da diese nicht fiir alle Lernziele passend seien.

| Qualitatssicherungssysteme der Hochschulen
Die Qualititssicherungssysteme der betrachteten Universititen unterscheiden sich.

— Die Universitét Ziirich sieht jahrliche Qualitdtsgespriache mit Studierenden, Dozieren-
den und Programmverantwortlichen, Lehrberichte, Evaluationen durch die universi-
tatsinterne Evaluationsstelle (alle acht Jahre) sowie jéhrliche Strategie- und Entwick-
lungsgespriche zwischen der Universitétsleitung und der Leitung der Fakultit vor.

— Die Universitit Bern kennt die sogenannte Q-Kerngruppe und die Q-Coaches, es findet
eine jahrliche Berichterstattung an die Evaluationsstelle der Universitét statt und es
existiert ein universitdtsinternes Kontrollsystem.

— Bei der Universitdt Lausanne ist die Fakultit in das Qualitétssicherungssystem der
Universitdt eingebunden. Der Akkreditierungsbericht hilt allerdings fest, dass die von
der Fakultét ergriffenen Massnahmen zur Qualitdtssicherung nicht ausreichen, um den
PDCA-Zyklus (Plan, Do, Check, Act) zu schliessen.

56 Es muss davon ausgegangen werden, dass daraus Auflagen abgeleitet wurden. Zu Informatio-

nen iber die Art der Auflagen sowie die Uberpriifung der Erfiillung standen keine Dokumente
zur Verfugung.
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| Orientierung an eidgendssischer Priifung

Die Orientierung der Curricula, der Studieninhalte und der Priifungen auf Fakultéitsebene
an der eidgendssischen Priifung kann fiir die Studiengédnge in Humanmedizin als stark
bezeichnet werden. Dies gilt vor allem fiir die Universititen Bern und Ziirich.

An der medizinischen Fakultit der Universitdt Ziirich ist die Vorbereitung auf die eidge-
nossische Priifung ein explizites strategisches Ziel des Studiengangs. Hier, wie auch an
der Universitdt Bern, gilt der gleiche Lernzielkatalog fiir den Studiengang und die eidge-
nossische Priifung und es werden die gleichen Priifungsformate angewandt (regelmissige
MC-Priifungen, einmaliger fakultdrer OSCE). Letzteres kann auch fiir den Studiengang
Humanmedizin an der Universitit Lausanne festgestellt werden.

| Schwerpunkte und Besonderheiten

Besonderheiten des Humanmedizinstudiums an der Universitét Ziirich sind das Mantel-
studium, in dem individuelle Schwerpunkte gesetzt werden konnen, die stark forschungs-
basierte Ausbildung und die Interprofessionalitit. Bei der Universitit Bern lassen sich die
Patienten- und Praxisorientierung sowie die starke Hausarztmedizin als besondere Eigen-
schaften nennen. Das Studium in Humanmedizin an der Universitidt Lausanne verfolgt
eine Vision, die stark auf das Spital fokussiert ist.

6.1.2 Zahnmedizin

| Lernziele des Studiengangs

Die Analyse zeigt fiir beide untersuchten Studiengidnge (Fakultidten Basel und Genf) eine
klare Definition von Lern- beziehungsweise Ausbildungszielen, die sich zudem am ge-
meinsamen Lernzielkatalog orientieren. Eine Besonderheit an der Universitit Basel sind
die Studienfiihrer, die eine Ubersicht iiber Vorlesungsreihen nach Studienjahr, Lernziele,
Kerninhalte und Priifungen umfassen. Die Studienfiihrer dienen den Studierenden als
Stoffkatalog zur Priifungsvorbereitung. An der Universitit Basel wird auch die Umset-
zung der Lernziele im Master-Studiengang positiv bewertet. Es wird zudem mit dem guten
Abschneiden der Studierenden bei der eidgendssischen Priifung argumentiert. Bei der
Universitit Genf wird in Bezug auf die Umsetzung der Ubergang zwischen dem «tronc
communy (Teil der Ausbildung gemeinsam mit den Studierenden der Humanmedizin) und
den spezifischen Studieninhalten im Akkreditierungsbericht kritisiert. Dieser wird als
briisk wahrgenommen, teilweise sei zudem die Themenwahl inkohérent.

| Beurteilung der Leistungen der Studierenden

Fiir beide untersuchten Studiengénge wird eine ausgewogene Mischung an Priifungsfor-
maten festgestellt, die zudem gut zu den Veranstaltungsformaten passen. Bei der Univer-
sitdt Genf wird positiv erwihnt, dass die Leistungsbeurteilung so angepasst wurde, dass
sie das problemzentrierte Lernen gut abbilde.

| Qualitatssicherungssystem der Hochschule

Das Qualitdtssicherungssystem im Zusammenhang mit dem Zahnmedizinstudium an der
Universitit Basel besteht in einer anonymisierten Evaluation durch die Studierenden am
Jahreskursende, einem Feedback der Studierenden im Rahmen der sogenannten Kontakt-
gruppensitzungen, der Curriculumskommission sowie der Kursbesprechungen im Semes-
ter und einer Befragung der Alumni.

Gemiss Akkreditierungsbericht geht die Zahnmedizinische Fakultdt der Universitdt Genf
bei der Qualitdtsiiberpriifung sehr viel weiter, als dies die Universitét vorgibt. Abgesehen
von der Kursevaluation durch die Studierenden werden aber keine konkreten Massnahmen
genannt. Die Kursevaluation gehe zudem zu wenig auf die Massnahmen ein, die auf der
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Grundlage der Evaluation umgesetzt werden. Auch fokussiere die Evaluation zu wenig
auf die Beurteilung der praktischen Tétigkeiten.

| Orientierung an eidgendssischer Priifung

Die Orientierung der betrachteten Studiengénge an der eidgendssischen Priifung zeigt sich
in deren Ausrichtung am gemeinsamen Lernzielkatalog und der Anwendung gleicher Prii-
fungsformate. Beim Studiengang in Zahnmedizin der Universitdt Basel wird weiter mit
den guten Ergebnissen argumentiert, welche die Studierenden jeweils bei der eidgendssi-
schen Priifung erzielen.

| Schwerpunkte und Besonderheiten

Fiir das Studium in Zahnmedizin an der Universitdt Basel werden die frithen Patienten-
kontakte, die intensive Betreuung der Studierenden und das grosse Engagement der Leh-
renden, Feedbackgespriche sowie die formativen Priifungen (hidden curriculum) als Be-
sonderheiten genannt. An der Universitit Genf zeichnet sich das Zahnmedizinstudium
durch die langfristige Behandlung von Patienten/-innen durch die gleichen Studierenden
aus.

6.2 Fallstudie International

Der internationale Vergleich der Ausbildungssysteme ist ein Quervergleich und dient der
Untersuchung von Alternativmodellen zur Uberpriifung der Kompetenzen von Absolven-
ten/-innen in der Human- und Zahnmedizin. Es sind die Erfahrungen der Lander Deutsch-
land, Frankreich, Norwegen und die USA dargelegt.

6.2.1 Synoptische Darstellung im Bereich Humanmedizin

Die folgenden Darstellungen enthalten einen Uberblick iiber die wichtigsten Eigenschaf-
ten der untersuchten ausldndischen Systeme. Die Beurteilung der Stirken und Schwéchen
beruht auf den Interviews, die mit Personen aus den verschiedenen Landern gefiihrt wur-
den. Die ausfiihrlichen Fallstudien mit Detailinformationen zu den Systemen finden sich
im Anhang A 3.1.

D 6.1: Synoptische Darstellung Humanmedizin

Bildungslandschaft

Elemente der Qualitdtstiber-

priifung

Stérken Schwéchen Besondere

Eigenschaften

Frankreich

— 34 Fakultaten, da-

runter ein privater
Anbieter

— Ca. 8’500 Absol-
venten/-innen
jahrlich

Bericht Standortbestimmung eidg. Priifungen geméss MedBG

(dossiers cliniques pro-
gressifs, MC, lecture cri-
tique d'article)

— Prifungen auf
Fakultatsebene

— Keine Systemakkreditie- —

Staatsexamen (ECN)
mit drei Teilprifungen

Online-Plattform Sl-
DES®’
Unlimitierter Zugang

Einheitliches Staats- — Keine praktische
Prifung im ECN

Staatsexamen fo- -

examen fihrt zu ge-
rechtem System -

kussiert noch zu we- zum Studium, aber

Biindelung der Krafte

der Fakultaten (ge- nig auf Kompeten- sehr starke Selek-

meinsame Nutzung zen tion wahrend der

von Ressourcen) Birokratischer und

Ausbildung

Kompetenzorientierung teurer Prozess der — Vergabe der Weiter-

rung (vgl. institutionelle der Ausbildung Programmakkredi- bildungsplatze in
Akkreditierung nach tierung Abhangigkeit von
HFKG)

57

Diese Plattform begleitet Medizinstudierende in Frankreich vom Beginn bis zum Abschluss des
Studiums. Auf der Plattform bereiten sich die Studierenden auf Prifungen vor, sie halten ihre
Leistungen in Praktika usw. fest und sie absolvieren das vollstandig elektronisch abgewickelte
Staatsexamen.
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Bildungslandschaft

Elemente der Qualitétsiiber-

priifung

Stérken

Schwéchen

INTERFACE

Besondere
Eigenschaften

Verpflichtende, aber
nicht regelmassige Pro-
grammakkreditierung
Verpflichtende Weiterbil-
dung

Teilweise Uneinig-
keit zwischen den
Fakultaten in Bezug
auf die gemeinsame
Nutzung von Res-
sourcen

der Leistung im
Staatsexamen

Deutschland

— 38 Fakultaten, da-
runter 6 private
Anbieter

— Ca. 10°000 Absol-
venten/-innen
jahrlich

— Medizinstudium
ist nicht Teil von
Bologna

Staatsexamen (Arztliche —
Prufung) mit drei Ab-
schnitten zu drei Zeit-
punkten (schriftich und -
mindlich-praktisch nach

4 Semestern,; schriftlich
nach 10 Semestern, -
mundlich-praktisch nach

12 Semestern)8
Prifungen auf Fakul-
tatsebene

Nicht verpflichtende
Systemakkreditierung5®
Nicht verpflichtende und
nicht Gbliche Pro-
grammakkreditierung®®
Weiterbildung ist
Voraussetzung fir
Niederlassung

Hohes Niveau der Aus- -
bildung, guter internati-
onaler Ruf

Gute Qualifikation der -
Studierenden nach

dem Praktischen Jahr
Bewahrte Modellstudi-
engénge®’

Starke staatliche
Reglementierung
der Ausbildung
Kleinteiliges, sehr
umfangreiches
Staatsexamen

Modellstudiengénge
Hoher Stellenwert
der Hausarztmedizin
Stark limitierter Zu-
gang zum Medizin-
studium

Norwegen

— 4 Fakultaten,
keine privaten An-
bieter

— Ca. 550 Absol-
venten/-innen
jahrlich®2

Kein Staatsexamen®3
Prifungen auf Fakul-
tatsebene -
Nicht verpflichtende
Systemakkreditierung®*
Verpflichtende Pro-
grammakkreditierung fur —
Institutionen ohne

Hohe Qualitat der -
klinischen Ausbildung
Friher und ausgeprag-
ter Patientenkontakt,
friihe klinische Ausbil-
dung

Enge Zusammenarbeit
mit Institutionen des

Unterschiedliche
Qualitat der fakulta-
ren Prufungen

Grosse Autonomie
der Fakultaten
Ausgepragtes Mit-
spracherecht der
Studierenden
Hoher Anteil (fast
50%) studiert im
Ausland

58

die Einfihrung eines fakultaren OSCE.

59
60

Rund ein Drittel der anbietenden Institutionen ist akkreditiert.

zin hat zurzeit nur eine Institution ihr Studienprogramm akkreditiert.

61

chen koénnen. Oft sehen die Modellstudiengange M1 nicht vor.

62
63
64

Bericht Standortbestimmung eidg. Priifungen geméss MedBG

Die vier anbietenden Institutionen wurden bisher nicht formell akkreditiert.

Verschiedene Anpassungen beziehungsweise Erweiterungen sind in Planung, beispielsweise

Akkreditierte Institutionen kdnnen ihre Programme selbst akkreditieren. Im Bereich Humanmedi-

Zeitlich beschrankte Studiengange, die in ihrem Aufbau von den Regelstudiengangen abwei-

In den kommenden flinf bis zehn Jahren wird ein Anstieg von 50-70% erwartet.
Die Einfihrung einer gemeinsamen (aber nicht staatlichen) MC-Prifung ist geplant.
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Bildungslandschaft Elemente der Qualitétsiiber- Stérken Schwéchen Besondere
priifung Eigenschaften
Selbstakkreditierungs- Gesundheitswesens, — Keine Prifungsge-
recht®5 enger Kontakt zwi- biihren
— Verpflichtende Weiterbil- schen Studierenden — Keine externen Ak-
dung und Ausbildenden kreditierungskosten
fur Fakultaten
USA
— 155 Medical — Dreiteiliges Staatsexa- Akkreditierung und — Viele Todesfalle — Moderne Priifungs-

Schools inkl. rund
60 privaten Anbie-
tern®®

— Ca. 25'000 Absol-
venten/-innen
jahrlich

men (USMLE) zu drei
Zeitpunkten (MC nach 2
Jahren, MC und OSCE
nach 3 Jahren und MC
und computerbasierte
Fallsimulationen am
Ende des Studiums®7)

— Prifungen an den Medi-
cal Schools

— Verpflichtende Sys-
temakkreditierung

— Keine Programmakkre-
ditierung

— Absolvieren eines kom-
pletten Weiterbildungs-
programms ist nicht in
allen Bundesstaaten Vo-
raussetzung fur Berufs-
ausuibung

Staatsexamen bringen
Einheitlichkeit in ein
System mit einem
grossen und heteroge-
nen Anbieterfeld
Laufende Qualitatsent-
wicklung und Moderni-
sierung des Staatsexa-
mens
Computersimulation
bildet spatere Leistung
in der Praxis gut ab

durch Arztefehler
(evtl. Zusammen-
hang mit zu wenig
strenger Akkreditie-
rung oder zu hoher
Bestehensquote

beim Staatsexamen)

formate (neue Arten
von MC-Fragen,
Computersimula-
tion) und Bewer-
tungstechnologien
(automatische Aus-
wertung der Patient
Notes®8)

— Vergabe der Weiter-
bildungsplatze in
Abhangigkeit von
der Leistung im
Staatsexamen
(STEP 1 und 2)

— Freie Wahl des Zeit-
punkts, um STEP 3
zu absolvieren
(wahrend der Wei-
terbildung méglich
und Ublich)

Quelle: Darstellung: Interface. Vgl. Fallstudien im Anhang A 3.1.
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65

dienprogramme selbst akkreditieren.

66

Private-Partnerships.

67

Dieses entsteht im Zuge einer Systemakkreditierung. Akkreditierte Institutionen kénnen ihre Stu-

Wobei nicht alle der privaten Anbieter gewinnorientiert sind. Es existieren zudem auch Public-

USMLE STEP 3 kann nach Abschluss des Studiums absolviert werden, meistens wird diese

Prifung aber tatsachlich erst nach dem ersten Weiterbildungsjahr abgelegt.

68

Nach jeder OSCE-Station schreiben die Kandidaten/-innen eine sogenannte Patient Note, die

eine Rekapitulation des Falls, mdgliche Diagnosen und Anweisungen fir weitere Untersuchun-

gen oder Abklarungen enthalt.
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6.2.2 Synoptische Darstellung im Bereich Zahnmedizin

Folgende Darstellung fasst die Ergebnisse der internationalen Fallstudie in Bezug auf die
Zahnmedizin zusammen. Im Bereich der Zahnmedizin wurden keine Stirken und Schwi-
chen des Systems erhoben, da die Ergebnisse primér durch Internetrecherchen zusammen-
getragen wurden.

D 6.2: Synoptische Darstellung Zahnmedizin

Bildungslandschaft

Art des Systems

Besondere Eigenschaften

Frankreich

— 16 Fakultaten (keine privaten Anbie-
ter)
— Rund 400 Absolventen/-innen jahrlich

Staatsexamen (ODT) mit zwei Teilpriifungen
(épreuve rédactionnelle und épreuve de lec-
ture critique d’article) nach 10 Semestern
Prifungen auf fakultarer Ebene

Keine Systemakkreditierung

Verpflichtende, aber nicht regelImassige Pro-
grammakkreditierung

Verpflichtende Weiterbildung

Weiterbildung (3™ cycle) ist ver-
pflichtend, kann aber als «cycle
court» von einem Jahr absolviert wer-
den (90% der Absolventen/-innen
wahlen diese Variante)

Deutschland

— 30 Fakultaten (inkl. 1 privater Anbie-
ter)

— Rund 2’000 Absolventen/-innen
jahrlich

— Studium der Zahnmedizin ist Teil von

Dreiteiliges Staatsexamen (Naturwissen-
schaftliche Vorpriifung, Zahnarztliche Vorpru-
fung, Zahnarztliche Prufung) zu drei Zeitpunk-
ten (mindlich nach 2 Semestern, mundlich-
praktisch nach 5 Semestern und miindlich-

Bologna praktisch nach 10 Semestern)
Prifungen auf Fakultatsebene
Nicht verpflichtende Systemakkreditierung
Nicht verpflichtende und nicht tbliche Pro-
grammakkreditierung
Norwegen

— 3 Fakultaten, keine privaten Anbieter
— Rund 120 Absolventen/-innen jahrlich

Kein Staatsexamen®?

Prifungen auf Fakultatsebene

Nicht verpflichtende Systemakkreditierung”®
Verpflichtende Programmakkreditierung fir
Institutionen ohne Selbstakkreditierungs-
recht’"

— Praktika in Public Health-Einrich-
tungen und Spitalern
wahrend der Ausbildung

— Keine Prufungsgebuhren

69

gestartet.

70
71

dienprogramme selbst akkreditieren.

Bericht Standortbestimmung eidg. Priifungen geméss MedBG

Ein Projekt zur Entwicklung einer teilweise einheitlichen, aber nicht staatlichen Priifung wurde

Die vier anbietenden Institutionen wurden bisher nicht formell akkreditiert.
Dieses entsteht im Zuge einer Systemakkreditierung. Akkreditierte Institutionen kénnen ihre Stu-
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USA
— 66 Fakultaten — Staatsexamen (NBDE) mit zwei Teilen zu — Entwicklung eines OSCE in
— Anzahl jahrliche Absolventen/-innen zwei Zeitpunkten (MC nach dem zweiten und Zahnmedizin”3

unklar im vierten Jahr)72

— Zusatzlich regionale «board exams» in vielen
Bundesstaaten

— Staatlicher, aber nicht verpflichtend zu lber-
nehmender OSCE in Planung

—  Prufungen wahrend der Ausbildung

— Verpflichtende Systemakkreditierung

— Keine Programmakkreditierung

Quelle: Darstellung: Interface. Vgl. Fallstudien im Anhang A 3.1.

6.3 Fallstudie Weiterbildung

Die Fallstudie Weiterbildung hatte die Analyse eines mdglichen Systems mit einem ande-
ren Zeitpunkt fiir die Spezialisierung im Verlauf der Ausbildung und/oder anderen Zeit-
punkten fiir die (eidgendssischen) Priifungen zum Ziel. Dazu wurden ausgewihlte Wei-
terbildungsprogramme und Facharztpriifungen explorativ untersucht.

Die in der Schweiz haufigsten vier Fachgebiete (Allgemeine Innere Medizin, Psychiatrie
und Psychotherapie, Gynikologie und Geburtshilfe, Kinder- und Jugendmedizin) sowie
die Gefésschirurgie als seltenes und hochspezialisiertes Fachgebiet wurden fiir die Fall-
studie ausgewahlt.

Im Folgenden findet sich die synoptische Darstellung der Ergebnisse der Fallstudie.

| Ziele, Dauer und Gliederung der Weiterbildung

Die Ziele, die Dauer, die Gliederung und die Inhalte der analysierten Weiterbildungen
unterscheiden sich naturgeméss. Die Weiterbildungen dauern fiinf (Allgemeine Innere
Medizin, Gynikologie und Geburtshilfe, Kinder- und Jugendmedizin) bis sechs Jahre
(Psychiatrie und Psychotherapie, Gefdsschirurgie). Die Weiterbildungen sehen jeweils ein
Basismodul vor, das teilweise mit einer Priifung abgeschlossen wird.

| Deckungsgrad der Weiterbildung und der medizinischen Ausbildung

Gemeinsamkeiten der Weiterbildungen mit der medizinischen Ausbildung gibt es inso-
fern, als die Ausbildung das allgemeine Basiswissen vermittelt, das fiir den Eintritt in die
Weiterbildung aller Fachgebiete notwendig ist. Sichergestellt wird das Vorhandensein
dieses Basiswissens durch die eidgendssische Priifung. In der Weiterbildung liegt der Fo-
kus dann auf der praktischen Anwendung dieses Wissens im Klinik- oder Praxisalltag.
Zudem sind die allgemeinen Lernziele, die wiahrend der Ausbildung gelten, auch wahrend
der Weiterbildung relevant. Die Interviewten sind sich einig, dass es dieses breite Basis-
wissen als Grundlage fiir die Weiterbildung braucht. Die Inhalte der Weiterbildung selbst
gingen aber schnell und deutlich iiber die Inhalte der Ausbildung hinaus. Eine Ausnahme
bildet die Weiterbildung in Allgemeiner Innerer Medizin. Dort ist der Zusammenhang
zwischen Aus- und Weiterbildung deutlicher. Die Lernziele und -inhalte der Weiterbil-

72 Ab 2022 findet nur noch eine einzige MC-Prufung (INDBE) statt, die vorklinisches und klinisches

Wissen integriert prift.
73 Dieser wird nicht verpflichtend sein, sondern kann von den Ausbildungsstatten als zusatzliches
Element der Qualitatssicherung verwendet werden. Die Entscheidung Uber die Verwendung des

OSCE obliegt den Bundesstaaten.
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dung bauen auf den Zielen und Inhalten des Medizinstudiums und auf dem gleichen Lern-
zielkatalog auf. Trotzdem geht auch diese Weiterbildung weit iiber die Ausbildung hinaus.
Das erlernte Wissen wird mit dem Ziel der selbststindigen Betreuung von Patienten/-in-
nen praktisch angewendet und es kommen weitere Aspekte, wie zum Beispiel die inter-
und intraprofessionelle Zusammenarbeit, dazu.

| Beurteilungsmethoden und Facharztpriifung

Die Beurteilungsmethoden, die wihrend der Weiterbildung zum Einsatz kommen, glei-
chen sich fiir die verschiedenen Facharztgebiete. Die Assistenzérzte/-innen fithren ein
elektronisches Logbuch, in dem sie ihre Weiterbildung dokumentieren. Die Inhalte des
Logbuchs unterscheiden sich je nach Fachgebiet und bilden das jeweilige Weiterbildungs-
programm ab. Wihrend der Weiterbildung finden arbeitsplatzbasierte Assessments (AbA)
statt. Die kommunikativen Fahigkeiten werden mit Hilfe von Mini Clinical Evaluation
Exercises (Mini-CEX) iiberpriift. Praktische Fahigkeiten werden mit Hilfe der Methode
Direct Observation of Procedural Skills (DOPS) gepriift. Das Schweizerische Institut fiir
Arztliche Weiterbildung (SIWF) hat die Durchfiihrung dieser beiden Formate in seiner
Weiterbildungsordnung verankert. Vorgesehen ist, dass jede/-r Weiterzubildende pro Jahr
mindestens vier Mini-CEX oder DOPS absolviert. Diese Vorgabe wird geméss unseren
Interviewpartnern/-innen auch umgesetzt. Teilweise sind die Weiterzubildenden aller-
dings selbst fiir die Organisation der AbA verantwortlich, was je nach Weiterbildungs-
statte und Fachgebiet schwierig sein kdnne. Die Vorgabe von vier jahrlichen AbA wird
begriisst, da es Weiterbildungsstitten gebe, die ihrer Verpflichtung hinsichtlich Weiterbil-
dung sonst nicht ausreichend nachkommen wiirden.

Die Facharztpriifung selbst unterscheidet sich zwischen den betrachteten Fachgebieten. In
der Allgemeinen Inneren Medizin schliesst die Weiterbildung mit einer schriftlichen Prii-
fung mit MC-Fragen und Textfragen auf Englisch ab. Im Fachgebiet Kinder- und Jugend-
medizin finden eine schriftliche (Multiple-Choice) und eine miindlich-praktische Priifung
an drei echten Patienten/-innen statt. Die Weiterbildung in Gynédkologie und Geburtshilfe
schliesst mit einer schriftlichen Priifung (Multiple-Choice) und der Vorstellung von zwei
Fillen aus der Praxis ab. Die Facharztpriifung im Fachgebiet Psychiatrie und Psychothe-
rapie umfasst einen schriftlichen Teil mit Multiple-Choice-Fragen und das Verfassen einer
kurzen wissenschaftlichen Arbeit, die anschliessend présentiert und verteidigt wird. Der
Facharzttitel Gefasschirurgie wird durch das Bestehen einer europdischen Priifung mit ei-
nem schriftlichen und einem praktischen Teil am Modell sowie der nationalen praktischen
Priifung am Klinikstandort der Kandidaten/-innen mit einem selbststdndig durchgefiihrten
chirurgischen Eingriff erlangt. Je nach Fachgebiet gibt es Voraussetzungen fiir die Teil-
nahme an der Facharztpriifung, beispielsweise Kataloge von (operativen) Eingriffen.

| Deckungsgrad der Facharztpriifung und der eidgendssischen Prifung

Bei der Beurteilung des Deckungsgrads der Facharztpriifung mit der eidgendssischen Prii-
fung sind sich die Interviewten’* einig: Dieser sei sehr gering. Maximale Schitzungen
bewegen sich im Bereich von 10 Prozent, im Fall von hochspezialisierten Gebieten wie
der Gefasschirurgie diirfte es aber noch weniger sein. Die Facharztpriifung erfordere in
jedem Fall eine intensive Vorbereitung, und von der Vorbereitung auf die eidgendssische
Priifung — die zudem je nach Fachgebiet zwischen drei und sechs Jahre zuriickliegt —
konne kaum profitiert werden. Die Facharztpriifung in Allgemeiner Innerer Medizin ist
der eidgenossischen Priifung beziiglich der Inhalte am néchsten. Der Fokus unterscheidet
sich aber entsprechend der Zielsetzung der Weiterbildung: Wéhrend es bei der eidgends-

74 Der Interviewpartner aus dem Fachgebiet Allgemeine Innere Medizin konnte keine Aussage zu
dieser Frage machen.
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sischen Priifung eher um das Erkennen von Erkrankungen geht, steht bei der Facharztprii-
fung die Behandlung von Erkrankungen im Zentrum.”® Allerdings basiert die Facharzt-
priifung in Allgemeiner Innerer Medizin in der Schweiz zu einem grossen Teil (60—-70%)
auf Fragen aus dem Medical Knowledge Self-Assessment Program (MKSAP) des Ame-
rican College of Physicians (ACP) und ist daher nicht spezifisch fiir das Schweizer System
und nicht direkt mit den Fragen an der eidgendssischen Priifung vergleichbar. Auf Initia-
tive der Schweizerischen Gesellschaft fiir Allgemeine Innere Medizin (SGAIM) werden
neu zusitzliche Fragen von Spezialisten/-innen aus der Schweiz in die Priifung integriert
(30—40%). Zur Vorbereitung auf die Priifung wird auch von der SGAIM aber nach wie
vor das MKSAP empfohlen.

75 https://primary-hospital-care.ch/article/doi/phc-d.2019.10155, Zugriff am 24.06.2020.
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In diesem Kapitel werden alternative Systeme der Qualitédtssicherung in der Ausbildung
in Human- und Zahnmedizin beleuchtet. Die folgenden Fragestellungen waren betreffend
alternativen Systeme zu beantworten:

— Welche Alternativen sind denkbar?

— Was sind die Vor- und Nachteile der alternativen Systeme?

— Konnen die Ausbildungsziele und erwiinschten Wirkungen mittels eines alternativen
Instruments (kosteneffizienter) erreicht werden?

— Welche Rahmenbedingungen miissten gegeben sein (oder geschaffen werden), damit
alternative Systeme die Ziele geméss MedBG erfiillen?

Dazu gibt es einerseits Hinweise aus den Expertengesprachen und Riickmeldungen der
internen Expertenrunde. Andererseits liefern die Fallstudien Hinweise auf Alternativen
oder Verbesserungsmdglichkeiten des bestehenden Systems.

Grundsétzlich lésst sich feststellen, dass die meisten Interviewpartner/-innen der Umset-
zungsakteure, der Vertreterinnen und Vertreter der Hochschulen sowie der Vertreterinnen
und Vertreter der Arbeitgeber der Meinung sind, das aktuelle System habe sich bewahrt.
Das System wird als ideale Balance zwischen einer ausreichenden Individualitidt und Mog-
lichkeit der Schwerpunktsetzung durch die Fakultiten und der Standardisierung des Ab-
schlusses gesehen. Andere Lénder orientierten sich sogar eher am System in der Schweiz,
so sei beispielsweise Deutschland aktuell daran, das Staatsexamen in Richtung der eidge-
nossischen Priifung zu adaptieren, auch England plane die Einfiihrung eines Staatsexa-
mens im Jahr 2022. Die Interviewten sehen Bedarf fiir eine kontinuierliche Weiterent-
wicklung und weitere Verbesserung, aber nicht fiir einen Systemwechsel.

Dennoch werden verschiedene Moglichkeiten alternativer Systeme genannt und disku-
tiert. Es lassen sich drei Gruppen von Systemen unterscheiden.

— Gruppe 1: Bestehendes System mit Anpassungen an den beiden Elementen eidgends-
sische Priifung und Programmakkreditierung

— Gruppe 2: Bestehendes System mit Streichung eines der beiden Elemente

— Gruppe 3: Andere Systeme

Fiir die Anpassungen in Gruppe 1 wird jeweils auf Vor- und Nachteile eingegangen, wel-
che die Anpassungen mit sich bringen wiirden. Fiir die Systeme der Gruppen 2 und 3 wird
aufgezeigt, welche positiven und negativen Konsequenzen deren Implementierung auf
den verschiedenen Ebenen (Systemebene, Fakultiten, Absolventen/-innen, Arbeitsmarkt,
weitere) sowie in rechtlicher und administrativer Hinsicht und beziiglich der Kosten fiir
den Bund respektive das BAG hitte. Anschliessend wird die Frage beantwortet, wie gut
die Ziele gemiss MedBG mit dem jeweiligen System erreicht werden kdnnten und welche
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Rahmenbedingungen bestehen miissten, damit die Zielerreichung gewahrleistet wire. Er-
génzend wird die Beurteilung der interviewten Experten/-innen zu verschiedenen Syste-
men wiedergegeben.

7.1 Gruppe 1: Bestehendes System mit Anpassungen an den beiden Elementen
Im Folgenden werden mogliche Anpassungen an den Elementen des bestehenden Systems
(eidgendssische Priifung, Programmakkreditierung) beschrieben.

| Reduktion des Umfangs der eidgendssischen Prifung

Es wire denkbar, den Umfang der derzeitigen eidgendssischen Priifung zu reduzieren. So
konnte sich die eidgenossische Priifung nach Abschluss des Master-Studiums auf die heu-
tige MC-Priifung beschrinken. Die Durchfiihrung eines OSCE und damit die Uberpriifung
der Clinical Skills der Studierenden kdnnte an die Fakultéiten delegiert werden. Ein solcher
fakultdirer OSCE konnte beispielsweise nach dem Wahlstudienjahr stattfinden. Es
brauchte Vorgaben fiir bestimmte Mindestanforderungen an den fakultdren OSCE, ideal-
erweise einen nationalen Blueprint sowie ein System zur Qualitdtssicherung. Mdoglicher-
weise konnte auch die Programmakkreditierung neu einen Schwerpunkt auf die Uberprii-
fung des fakultdren OSCE legen (in Absprache mit der durchfiihrenden Organisation im
Hinblick auf die Erfiillung des HFKG). Damit miisste kein neues Instrument geschaffen
werden. Das Bestehen des fakultiren OSCE konnte eine Voraussetzung fiir das Erlangen
des Master-Titels und damit der Zugang zur schriftlichen eidgendssischen Priifung sein.
Der fakultdre OSCE konnte aber auch ein Teil der eidgendssischen Priifung sein.

Dieses System hitte in erster Linie einen Kostenvorteil fiir den Bund. Die CS-Priifung
macht heute einen Grossteil der jahrlichen Gesamtkosten der eidgendssischen Priifung
aus. Verschiedene Fakultiten fiihren zudem bereits heute fakultire OSCE durch, die den
Anforderungen bereits weitgehend geniigen diirften. Eine Chance des fakultiren OSCE
wire, dass die Fakultiten ihre Schwerpunkte in dieser Priifung abbilden kénnten (es
konnte z.B. einen vorgegebenen allgemeinen Teil und einen variablen fakultéitsspezifi-
schen Teil geben). Fiir die Absolventen/-innen diirfte der Zeitpunkt nach dem Wahlstudi-
enjahr geeignet sein. Eine Gefahr besteht darin, dass sich die Qualitit der OSCE zwischen
den Fakultiten unterscheidet. Die Einfiihrung eines weitgehend einheitlichen fakultiren
OSCE als Teil des Staatsexamens ist in Deutschland geplant.

Eine Voraussetzung fiir die Implementierung einer solchen Anpassung wére vermutlich
eine starkere Institutionalisierung und Harmonisierung des Wahlstudienjahrs und die sys-
tematische Dokumentation, Uberpriifung und Bewertung der Leistungen withrend dieser
Zeit.

In den Interviews wurde nicht nur die Durchfiihrung von Teilen der eidgendssischen Prii-
fung durch die Fakultiten, sondern im Gegenteil auch eine Variante mit einer vollstdndi-
gen Delegation an den Bund erwéhnt. Die eidgendssische Priifung wiirde nicht an den
Fakultiten, sondern zentralisiert (z.B. an einem Ort in der Deutsch- und einem Ort in der
Westschweiz) durchgefiihrt. Noch weiter ginge ein System nach dem Vorbild der USA,
in dem zusétzlich alle Priifungen wéhrend der Ausbildung staatlich wéren. Ein solches
System findet jedoch keine Unterstiitzung bei den Interviewten. Den Fakultdten wiirde
dadurch ihre — nach Meinung der Interviewten notwendige — individuelle Gestaltungsfrei-
heit genommen.

| Neue Formate der Bewertung der CS-Priifung

Auch in Bezug auf die Formate der eidgendssischen Priifung gibt es Anpassungsmdglich-
keiten. Aus den USA kommt die Idee fiir eine Neukonzeption der Bewertung der CS-
Priifung. Wahrend die Form der dortigen CS-Priifung fast identisch mit derjenigen in der
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Schweiz ist, kommt eine andere Bewertungsmethode zum Einsatz. Wéhrend der CS-Sta-
tionen ist nur der Schauspielpatient/die Schauspielpatientin und der Kandidat/die Kandi-
datin anwesend. Die Begegnung wird filmisch aufgezeichnet. Anschliessend an die Sta-
tion bewertet der/die Schauspielpatient/-in den/die Kandidaten/-in anhand von rund
20 Kriterien zu kommunikativen und zwischenmenschlichen Fahigkeiten sowie zu
Sprachkenntnissen’®. Die Schauspielpatienten/-innen geben fiir die verschiedenen Krite-
rien jeweils an, ob sie diese als erfiillt oder nicht erfiillt beurteilen (Vorhandensein/Abwe-
senheit einer bestimmten Fahigkeit). Sie kdnnen sich bei Bedarf die Videoaufnahme der
Begegnung ansehen. Die Kandidaten/-innen ziehen sich direkt nach der Begegnung in ei-
nen Raum zurilick und verfassen dort innerhalb von 10 Minuten eine sogenannte Patient
Note. Diese umfasst eine Beschreibung der Krankengeschichte, die Ergebnisse von durch-
gefiihrten korperlichen Untersuchungen, maximal drei mogliche Diagnosen mit einer Be-
griindung und eventuell die Anordnung weiterer Untersuchungen, die wihrend der Be-
gegnung nicht moglich waren (z.B. Laboranalysen, nicht zuldssige korperliche Untersu-
chungen). Die Patient Note wird fiir die Bewertung an eine praktizierende Arztin oder
einen praktizierenden Arzt geschickt, die bei der Priifung nicht anwesend sind und neben
der Patient Note die Fallbeschreibung, nicht aber die Videoaufnahme der Begegnung er-
halten. Fallt die Bewertung in Bezug auf die festgelegte Bestehensgrenze knapp aus, wird
eine Zweitmeinung eingeholt. Falls die CS-Priifung in den USA in dieser Form weiterge-
fithrt wird, wird die Patient Note in Zukunft mit Hilfe von kiinstlicher Intelligenz (natural
language processing) automatisiert bewertet.

Auch fiir die Schweiz wire eine entsprechende Anpassung der CS-Priifung denkbar. Sie
hétte den Vorteil, dass die kommunikativen und zwischenmenschlichen Aspekte, deren
Wichtigkeit immer wieder betont wird, stérker in den Vordergrund riicken und die ent-
sprechenden Fahigkeiten tatséchlich iiberpriift werden. Dies funktioniert mit einer Check-
liste, wie sie heute in der Schweiz verwendet wird, weniger gut. Zudem erfolgt die Be-
wertung durch die Schauspielpatienten/-innen, also durch die direkt betroffenen Personen
selbst. Durch die Patient Note wird auch die Seite der klinischen Féhigkeiten in der Prii-
fung abgedeckt und das Verfassen von Berichten geiibt. Das Format hat sich in den USA
bewéhrt, funktioniert gut und ist breit erforscht. Die Kosten einer solchen neuen CS-Prii-
fung wiirden sich vermutlich in einem dhnlichen Rahmen bewegen wie bisher. Nachteilig
wire, dass ein neues Priifungselement eingefiihrt und erprobt werden miisste, was zumin-
dest zu Beginn einen Mehraufwand bedeuten wiirde.

Wihrend der Laufzeit der Standortbestimmung wurden zwei neue Typen von CS-Statio-
nen vorgestellt, die neu Teil der CS-Priifung sein konnen und die mdglicherweise zu ei-
nem &dhnlich positiven Effekt fiihren kdnnten wie die vorher beschriebenen Anpassungen:
Bei der sogenannten Case Presentation handelt es sich um eine Doppelstation, fiir welche
die doppelte Zeit einer normalen CS-Station zur Verfiigung steht. Der erste Teil umfasst
eine klassische CS-Situation mit Schauspielpatienten/-innen, in der eine Anamnese erho-
ben und eine korperliche Untersuchung durchgefiihrt wird. Im zweiten Teil prasentieren
die Kandidaten/-innen einer zweiten Examinatorin/einem zweiten Examinator ihre Uber-
legungen zur Verdachtsdiagnose respektive zu den wahrscheinlichsten Differentialdiag-
nosen sowie zur weiteren Diagnostik und Therapie. Das Clinical Reasoning verfolgt eine
dhnliche Idee, es handelt sich aber nicht um eine Doppelstation und es steht entsprechend
gleich viel Zeit wie bei einer herkdmmlichen CS-Station zur Verfiigung. In den ersten
neun der insgesamt 13 Minuten erheben die Kandidaten/-innen bei den Schauspielpatien-

76 |etzteres Element war frither nur fiir Absolventen/-innen von ausserhalb der USA verpflichtend.
Mittlerweile wird die Bewertung der Sprachkenntnisse bei allen Absolventen/-innen vorgenom-
men.
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ten/-innen eine Anamnese und fiihren eine klinische Untersuchung durch. In den verblei-
benden 4 Minuten erldutern sie der anwesenden Examinatorin/dem anwesenden Exami-
nator ihre Gedanken zu moglichen Differentialdiagosen sowie zum weiteren Vorgehen
beziiglich Diagnostik und Therapie.

| Programmakkreditierung optimieren

Die Umsetzung der Programmakkreditierung wird in ihrer heutigen Form kritisiert und
dadurch ihr Nutzen in Frage gestellt. Wir schlagen deshalb fiir den Fall einer Beibehaltung
des heutigen Systems vor, fiir die ndchste Runde der Programmakkreditierungen erstens
die Struktur des Selbstbeurteilungsberichts zu vereinfachen und zweitens die internatio-
nalen Standards der WFME fiir die Programmakkreditierung bei der Humanmedizin zu
verwenden. Der zweite Aspekt ist eine Voraussetzung fiir die Anerkennung der Ab-
schliisse durch die USA. Die Ergidnzung der WFME-Standards durch einen spezifischen
«Swiss Finish» wire denkbar. Wir sehen es fiir diesen Fall als sinnvoll an, die Pro-
grammakkreditierung so weit als mdglich zu vereinheitlichen, wobei fiir jede Runde the-
matische Schwerpunkte gesetzt werden konnen. Die Schwerpunkte sollen theoretisch fun-
diert sein und zum jeweiligen Zeitpunkt relevante Aspekte der medizinischen Ausbildung
aufgreifen. Konkret sollten die Fakultéten sich auf eine (im Idealfall von Runde zu Runde
gleichbleibende) Agentur einigen miissen, mit Vorteil wiirden die gleichen externen Ex-
perten/-innen die Evaluation aller Studienprogramme vornehmen. Dies miisste vermutlich
mit einer Verbesserung des finanziellen Anreizes fiir die externen Experten/-innen einher-
gehen (heute ist die Rekrutierung guter externer Experten/-innen nach Angaben der AAQ
schwierig) und wire damit mit hoheren externen Kosten fiir die Fakultiten verbunden.
Die (Programm-)Akkreditierung durch eine festgelegte und gleichbleibende Agentur ist
in anderen Landern iiblich. Durch eine Vereinfachung und Verkiirzung des Selbstbeurtei-
lungsberichts wiirde der Aufwand fiir die Fakultiten und damit moglicherweise auch die
internen Kosten sinken. Aus den Niederlanden stammt die Idee, nach jeder Runde Best-
Practice-Beispiele zu publizieren.

Mit diesen Anpassungen konnte das Verfahren der Programmakkreditierung verschlankt
werden, das Commitment der Fakultiten verbessert und der Nutzen der Programmakkre-
ditierung gesteigert werden. Auf der administrativen Ebene soll die Rolle des BAG bei
der Programmakkreditierung geklért werden, insbesondere im Hinblick auf den Austausch
und die Zusammenarbeit mit dem SBFI hinsichtlich der Umsetzung der Programmakkre-
ditierung geméss HFKG.

Die Anpassung der Programmakkreditierung konnte noch einen Schritt weitergehen und
fiir die Reakkreditierung der Programme einen auf der Grundlage der Erstakkreditierung
weiterfiilhrenden Prozess vorsehen. Denkbar wire eine Reakkreditierung in Form eines
Audits. Damit wiirde der Aufwand fiir die Fakultdten, aber auch fiir die Agentur weiter
gesenkt, der Fokus wiirde auf die Uberpriifung der individuellen Qualititsentwicklung und
der ergriffenen Massnahmen zur Umsetzung von Empfehlungen beziehungsweise zur Er-
fiillung von Auflagen gelegt. Zudem konnten Schwerpunkte gesetzt werden. Es miisste
allerdings sichergestellt werden, dass die Reakkreditierung durch ein Audit international
anerkannt wird.

| Eidgendssische Priifung nach der Weiterbildung

Ein drittes System, das im Zuge der Standortbestimmung iiberpriift wurde, sieht die eid-
genodssische Priifung zu einem anderen Zeitpunkt vor. Konkret wurde diskutiert, ob eine
Abfrage von breitem Wissen auch wahrend oder nach der Weiterbildung moglich und
sinnvoll wire. Diese Idee entstand aufgrund der Annahme, dass viele Assistenzérzte/-in-
nen zumindest den schriftlichen Teil ihrer Facharztpriifung relativ friih, das heisst kurz
nach der eidgendssischen Priifung, ablegen und dass die Inhalte der beiden Priifungen sich
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teilweise decken. Damit wiirde die Facharztpriifung zumindest teilweise eine Doppelung
der eidgendssischen Priifung darstellen und eine Verschmelzung der beiden Priifungen
wire denkbar. Beide Teile der Annahme treffen aber nicht zu, was auch alle im Rahmen
der Fallstudie zur Weiterbildung (vgl. Abschnitt 6.3) interviewten Fachirzte/-innen besté-
tigen: Die schriftliche Facharztpriifung wird in der Regel gemaéss der jeweiligen Weiter-
bildungsordnung und nicht zu einem fritheren Zeitpunkt abgelegt. Vor allem aber unter-
scheiden sich die Inhalte der schriftlichen Facharztpriifung stark von denjenigen der eid-
gendssischen Priifung, was auch damit zusammenhéngt, dass der Fokus der Weiterbildung
ein anderer ist als derjenige der Ausbildung. Das trifft fiir alle Fachgebiete und sogar fiir
die Allgemeine Innere Medizin zu. Die Facharztpriifung in Allgemeiner Innerer Medizin
besteht zu einem grossen Teil (60-70%) aus Fragen aus dem Medical Knowledge Self-
Assessment Program (MKSAP) des American College of Physicians (ACP) und ist damit
nur bedingt mit der eidgendssischen Priifung vergleichbar. Das Prinzip, wonach die Aus-
bildung Arztinnen und Arzte hervorbringt und die Weiterbildung Spezialistinnen und Spe-
zialisten (Chirurgen/-innen, Gynékologen/-innen, Ophthalmologen/-innen usw.), ist welt-
weit unbestritten. Aus diesen Griinden wird ein System mit einer eidgendssischen Priifung
zu einem Zeitpunkt wéhrend oder nach der Weiterbildung nicht vorgeschlagen und hier
nicht weiter ausgefiihrt.

| Prifungsmodell nach niederlandischem Vorbild
Ein Modell, das von einem Interviewpartner vorgeschlagen wurde, betrachtet das Studium
in Humanmedizin als Ganzes und setzt bereits beim Zugang zum Medizinstudium an.

Nach diesem Modell erfolgt der Einstieg ins Studium auf der Grundlage der Maturanote
und einem Eintrittsgesprach. Wer besteht, kommt in ein engmaschiges und iiber die Dauer
des gesamten Medizinstudiums andauerndes Mentoring-Programm, in dem die Studieren-
den aktiv begleitet und unterstiitzt werden. Der Kontakt mit der Praxis findet bereits frith
statt. Vom ersten Jahr an werden arbeitsplatzbasierte Assessments realisiert, wobei schrift-
liche und praktische Priifungen an das fortschreitende Studium angepasst durchgefiihrt
werden. Dies fiihrt zu einem longitudinalen Assessment mit stetig steigenden Anforderun-
gen iiber sechs Jahre.

Diese Idee orientiert sich am Modell des sogenannten Progress Testings, das beispiels-
weise in den Niederlanden weitgehend umgesetzt ist. Die Niederlande zeichnen sich, wie
die Schweiz auch, durch eine Landschaft mit einer kleinen Zahl von Anbietern aus, die
zudem homogen sind. Es gibt keine privaten Anbieter. Es gibt kein Staatsexamen, sondern
ein System des Progress Testings. Viermal jéhrlich wird eine schriftliche MC-Priifung
durchgefiihrt, die von den Fakultiten basierend auf einem nationalen Blueprint gemein-
sam erarbeitet wird. Alle Studierenden vom ersten bis zum letzten Studienjahr nehmen
gleichzeitig an dieser Priifung teil.

Es werden verschiedene positive Effekte dieser Art von Priifung genannt: Erstens werden
die Studierenden nicht auf eine spezifische Priifung hin ausgebildet (kein «teaching to the
test» und kein «test-directed learningy). Es geht nicht darum, grosse Stoffmengen auswen-
dig zu lernen. Das Progress Testing hat also einen paddagogischen Effekt. Die jahrlich ab-
solvierte gleiche Priifung erlaubt es, den individuellen Fortschritt jeder und jedes Studie-
renden {iber das gesamte Studium nachzuzeichnen. Das Progress Testing gibt den Studie-
renden selbst eine Riickmeldung zu ihren Fahigkeiten und ihrem Wissenszuwachs und
den Fakultiten zu den Leistungen «ihrer» Studierenden in den jeweiligen Bereichen. In-
dividuelle Defizite konnen bereits friih erkannt und durch das Mentoring aufgefangen wer-
den. Im Gegensatz zu einem Staatsexamen ist der Zweck einer solchen Priifung nicht die
Berufsausiibung in eigener fachlicher Verantwortung als Arztin oder Arzt, sondern sie
dient der Ausbildung.
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Studien zeigen, dass Progress Testing die Leistung in Staatsexamina gut vorhersagt. Auf
inhaltlicher Ebene wire es also mit einem solchen System vermutlich zuldssig, auf die
eidgenossische Priifung zu verzichten. Dies hitte Kostenvorteile fiir den Bund. Es gibt
Systeme mit einzelnen Anbietern, die sich sogar komplett auf das Progress Testing ver-
lassen und keine zusitzlichen Priifungen durchfithren. Das Instrument liesse sich aber
auch zusitzlich zur eidgendssischen Priifung verwenden, wie es in Deutschland in ver-
schiedenen Fakultdten gemacht wird. Allenfalls konnten zu diesem Zweck die bereits be-
stehenden fakultdren Priifungen stirker vereinheitlicht werden. Ein Vorteil eines solchen
Systems fiir die Schweiz wire, dass durch die kontinuierliche Begleitung der Studierenden
und der laufenden Uberpriifung ihrer Leistungen die Entwicklung nachverfolgt werden
kann. Als Nachteil wird eine gewisse Subjektivitit genannt, die in einem solchen System
zwangslaufig besteht. Diese konnte auch zu mehr Konflikten fithren. Die Programmak-
kreditierung miisste in einem solchen System auf jeden Fall beibehalten werden, um die
Qualitit der Studiengénge und eine gewisse Harmonisierung zwischen den Fakultéten zu
sichern sowie die libergeordneten Ziele des Gesundheitsschutzes und der Patientensicher-
heit zu gewéhrleisten.

| Weitere Anpassungsvorschlage

In den Interviews wurde auch ein mogliches System erwéhnt, in dem versucht wird, die
Ausbildung auf Master-Stufe vollstindig in Entrustable Professional Activities (EPAs)7”
zu libersetzen. Diese sollten die fakultdren Priifungen nach und nach ersetzen. Ein solches
System konnte zu einer deutlich schlankeren eidgendssischen Priifung fithren. In eine dhn-
liche Richtung geht der Vorschlag, die Ausbildung an den sechs érztlichen Rollen gemaéss
PROFILES zu orientieren. Dies wiirde es erlauben, klar zu definieren, wann die Studie-
renden {iber welche Kompetenzen verfligen miissen. Daraus wiirden sich automatisch die
Priifungszeitpunkte ergeben.

Es gab in den Interviews auch einzelne Voten fiir eine Abkehr von einer eidgendssischen
Priifung, die an einem einzigen Tag stattfindet, zugunsten einer Priifung iiber einen lange-
ren Zeitraum, die in den Klinikalltag hineinreicht.

7.2 Gruppe 2: Bestehendes System mit Streichung eines der beiden Elemente

Im Folgenden werden zwei Systeme vorgestellt, die jeweils eines der beiden Elemente
(eidgendssische Priifung, Programmakkreditierung) nicht mehr vorsehen. Bei den Rah-
menbedingungen geht es hier insbesondere darum, aufzuzeigen, ob und wie das verblei-
bende Element den Wegfall des anderen Elements kompensieren kann. Auf der Grundlage
der Erhebungen wurden dabei jeweils bei den materiellen sowie den finanziellen Konse-
quenzen auch Bewertungen (negativ [—]/positiv [+]) vorgenommen.

7.2.1 System ohne eidgendssische Priifung

Dieses System sieht eine Streichung der eidgendssischen Priifung vor. Die Programmak-
kreditierung bleibt das einzige iibergeordnete Instrument zur Uberpriifung der Qualitit der
medizinischen Ausbildung in der Schweiz. Es finden weiterhin Priifungen auf Master-
Stufe an den Fakultéten statt.

| Materielle Konsequenzen

Systemebene

— Keine Uberpriifung der individuellen Erreichung der Lernziele (-)

— Keine letzte «Filterung» der Master-Absolventen/-innen (Patientensicherheit) (-)

77T EPAs werden weltweit zunehmend eingesetzt, um das Lehren und Lernen in kompetenzbasier-
ter medizinischer Aus- und Weiterbildung zu strukturieren. Dabei wird der Fortschritt der «Trai-
nees» im Hinblick auf die erlangte Selbstéandigkeit (level of supervision) evaluiert.
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— Wegfall Instrument des nationalen Zusammenhalts (-)
— Verschlechterung der Ausbildung durch fehlenden Mindeststandard (—)

Ebene Fakultéten

— Kaum Vergleichbarkeit zwischen den Fakultéten (-)

— Qualitdtsunterschiede zwischen den Fakultiten wiirden sich akzentuieren (-)

— Orientierung der Curricula und der Master-Priifungen am Lernzielkatalog wére weni-
ger ausgepragt (—)

— Weniger interfakultire Zusammenarbeit (—)

— Eventuell Verlagerung von Kosten zu den Fakultdten (keine Bewertung moglich)

Ebene Absolventen/-innen
— Stoff wird modulartig angeeignet und abgeschlossen, keine Sicherung von breitem
Wissen bei Eintritt in die Weiterbildung (-)

Ebene Arbeitsmarkt
— Internationale Anerkennung gefahrdet (-)

| Rechtliche/administrative Konsequenzen
— Anderung MedBG

— Wegfall Priifungskommissionen

— Anpassung Aufgabenkatalog MEBEKO
— Anpassung Aufgaben BAG

| Finanzielle Konsequenzen Bund

—  Wegfall der Kosten fiir die eidgenéssische Priifung (CH-Abschliisse) (+)

— Ubernahme Kosten fiir die Priifung von Kandidaten/-innen mit auslindischen Ab-
schliissen (-)

| Zielerreichung und notwendige Rahmenbedingungen

Zielerreichung

— Mindestkompetenzniveau konnte durch die Master-Priifungen — ohne zusitzliche
Massnahmen — nicht sichergestellt werden.

— Fiir nicht anerkennbare auslédndische Abschliisse miisste es weiterhin eine Priifung zur
Qualitdtssicherung geben.

— Die spezifischen Funktionen der eidgendssischen Priifung (Uberpriifung der individu-
ellen Erreichung der Lernziele und der Erfiillung der Voraussetzungen fiir die erfor-
derliche Weiterbildung, Vergleichbarkeit zwischen Fakultiten und Absolventen/-in-
nen, Harmonisierung der Studiengédnge, Qualititssicherung nicht anerkennbarer Stu-
dienabschliisse) konnen durch die Programmakkreditierung nicht kompensiert wer-
den.

— Gesundheitsschutz und Patientensicherheit als oberste Ziele kdnnen durch die Pro-
grammakkreditierung allein nicht ausreichend gewdhrleistet werden. Sie rechtfertigen
eine zusitzliche Uberpriifung auf individueller Ebene.

Notwendige Rahmenbedingungen

— Moglichkeit, eidgendssisches Diplom ohne eidgendssische Priifung zu verleihen (ad-
ministrativer Akt)

— Priifung fiir nicht anerkennbare auslédndische Abschliisse

— Eventuell Initiative fiir gemeinsame Priifung von den Fakultidten selbst mit Vorgaben
vom Bund oder zumindest Zusammenarbeit/Koordination zwischen den Fakultiten
zur Einigung auf Mindeststandards

— Harmonisierung und Vertiefung der Programmakkreditierung:
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— Konkretisierung/Operationalisierung der Ziele im MedBG

— Vollstindige Ausrichtung an PROFILES

— Einheitliche Durchfiihrung (bei allen Fakultiten von der gleichen Agentur und den
gleichen Experten/-innen). Dies ist beispielsweise aufgrund der Mehrsprachigkeit
des Landes sehr schwierig beziehungsweise nicht umsetzbar.

— Vertiefung der Programmakkreditierung in Bezug auf die Ausbildungsinhalte und
das Priifungswesen

— Ein Grundproblem der angepassten Programmakkreditierung wére aber, dass ohne
die eidgendssische Priifung die Curricula und die Master-Priifungen der Fakultiten
wohl ohnehin weniger stark am Lernzielkatalog/an PROFILES ausgerichtet wéren.
Damit wire eine einheitliche Programmakkreditierung noch schwieriger umzuset-
zen als heute.

Die Interviewpartner/-innen sind bis auf wenige Ausnahmen der Meinung, es brauche
weiterhin eine eidgendssische Priifung. Wiirde diese wegfallen, wiirden demnach die Fa-
kultiten die Lehre weniger ernst nehmen. Die Ausbildung wiirde verschlechtert werden.
Das gegenseitige Wertschitzen und die Treffen der verschiedenen Akteure aus der Lehre
wiirden wegfallen, die Qualitit und die Innovationsleistung wiirden verloren gehen. All-
fallige Unterschiede zwischen den Fakultéten beziiglich Curricula und der Vorbereitung
der Studierenden auf die Weiterbildung (im Fall der Humanmedizin) wiirden sich mog-
licherweise akzentuieren, der Zufall wiirde beim Abschluss des Studiums eine grossere
Rolle spielen als die tatsdchliche Qualitdt der Kandidaten/-innen. Gerade aus der West-
schweiz kommt verschiedentlich auch das Argument, dass die eidgendssische Priifung ein
wichtiges Instrument zur Stirkung des nationalen Zusammenhalts sei. Das Wegfallen der
eidgenossischen Priifung ohne entsprechende automatische Anerkennung der fakultéren
Abschliisse wiirde gemaéss der Interviewten auch dazu fithren, dass der Abschluss im Aus-
land nicht mehr akzeptiert wiirde. Dafiir sei zwingend ein staatliches Diplom notwendig.
Wiirde die eidgendssische Priifung in ihrer heutigen Form wegfallen, sehen es viele Inter-
viewte als zwingend an, dass sich die Fakultiten beim Studienabschluss weiterhin koor-
dinieren und die Abschliisse ein Stiick weit harmonisiert bleiben. Eine Person spricht von
Mindestvorgaben des Bundes, die fiir die fakultiren Abschlusspriifungen gelten sollten.
Dies wiirde wiederum zu keiner Verbesserung im Hinblick auf die Kosten der Abschluss-
priifung fiihren, sondern diese auf die Fakultdten abwélzen. Tendenziell sehen die Inter-
viewten mit dieser Losung sogar hohere Kosten verbunden, weil die Vorteile einer zentra-
lisierten Erstellung und Auswertung der Priifung (heute beim IML) wegfallen. Ein weite-
rer Aspekt, der fiir den Fall einer Durchfiihrung der Abschlusspriifung durch die Fakulta-
ten erwahnt wird, sind die zusédtzlichen Kosten durch den Ausfall von Arbeitskriften. Die
Priifung wiirde einen nicht zu vernachléssigenden Teil der Ressourcen der Fakultdten bin-
den.

7.2.2 System ohne Programmakkreditierung

Die Programmakkreditierung wird in ihrer derzeitigen Form kritisiert. Sie sei fiir die Fa-
kultédten sehr aufwindig und kostenintensiv und bringe demgegeniiber nur wenig Nutzen.
Die Standards seien aus dem MedBG kopiert und deswegen fiir die Fakultéten oft zu we-
nig konkretisiert. Es wird gefordert, dass sich die Standards aus dem Lernzielkatalog ab-
leiten. Vor dem Hintergrund dieser Kritik ist eine Anpassung der Umsetzung der Pro-
grammakkreditierung in jedem Fall angezeigt. Ohne diese Anpassung hitte eine Abschaf-
fung der Programmakkreditierung vermutlich weniger weitreichende Konsequenzen fiir
die Qualitit der Ausbildung in der Schweiz. Unbestritten ist aber, dass die Anerkennung
des eidgendssischen Diploms in den USA ohne Programmakkreditierung (ab 2023: nach
anerkannten internationalen Standards) nicht mehr gegeben wiére.
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| Materielle Konsequenzen

Systemebene

— Keine Uberpriifung der Kompatibilitit der Ausbildungsinhalte mit den Zielen (—)
— Aufsichtsfunktion des Bundes wird nicht wahrgenommen (-)

— Weniger starke Steuerung der Ausbildungsinhalte durch den Bund (-)

— Internationale Anerkennung der Abschliisse ist gefahrdet (—)

— Keine Anerkennung der Abschliisse durch die USA (-)

Ebene Fakultdten
— Weniger Moglichkeit/Hinweise zur Qualititsentwicklung (—)
— Verstarkung von Qualitdtsunterschieden ()

Ebene Absolventen/-innen
— Wegfall der Freiziigigkeit mit den USA (-)

| Rechtliche/administrative Konsequenzen

— Anderung MedBG

— Anpassung Aufgabenkatalog MEBEKO
— Anpassung Aufgabenkatalog Stelle BAG

| Finanzielle Konsequenzen BAG
— Unklar

| Zielerreichung und notwendige Rahmenbedingungen

Zielerreichung

— Die spezifischen Funktionen der Programmakkreditierung (Uberpriifung der Qualitit
von Strukturen, Prozessen und Ergebnissen) konnen nicht durch die eidgendssische
Priifung erfiillt werden.

Notwendige Rahmenbedingungen

— Andere Form der externen Evaluation der Ausbildungsginge und Qualitdtsentwick-
lung, beispielsweise fakultitsiibergreifendes, extern durchgefiihrtes Curriculum-Map-
ping, auf individuelle Bediirfnisse der Fakultiten zugeschnittene Qualitdtsentwicklung
unter Beizug einer Agentur oder interfakultirer Austausch.

Die meisten Interviewpartner/-innen mdchten die Programmakkreditierung beibehalten.
Es gibt zwar Kritik an der derzeitigen Form des Verfahrens und der Nutzen wird vor allem
von den Vertreterinnen und Vertretern der Fakultiten in Frage gestellt; dies spricht aber
gemdss den Interviewten nicht fiir eine Abschaffung, sondern fiir eine Anpassung und
Weiterentwicklung. Bei einem System ohne Programmakkreditierung befiirchten die In-
terviewpartner/-innen, dhnlich wie bei einem Wegfallen der eidgendssischen Priifung,
dass es zu qualitativen Unterschieden zwischen den Fakultidten kommen wiirde. Zwar sind
die meisten Interviewpartner/-innen der Meinung, die Fakultéten sollten die Freiheit ha-
ben, eigene Schwerpunkte zu setzen: die vollkommene Gestaltungsfreiheit wird aber nicht
als forderlich angesehen. Die Programmakkreditierung sei fiir ein Mindestmass an Gleich-
heit in der Ausbildung nétig. Die institutionelle Akkreditierung wiirde nicht reichen, um
den — im Medizinbereich berechtigten — Qualitdtsanspriichen zu geniigen. Auch wird mit
der internationalen Anerkennung argumentiert, die durch das Wegfallen der Programmak-
kreditierung gefdhrdet wire.

Bericht Standortbestimmung eidg. Priifungen geméss MedBG 101



INTERFACE

7.3 Gruppe 3: Andere Systeme

Neben einer Optimierung des bestehenden Systems gibt es andere Systeme, die einen
weitgehenden Umbau der bestehenden Ausbildungsstrukturen erfordern wiirden. Im Fol-
genden werden zwei solche Systeme vorgestellt: Ein System mit fritherer Spezialisierung
und ein System mit Medical Schools. Auf der Grundlage der Erhebungen wurden dabei
jeweils — wo sinnvoll und méglich — bei den materiellen sowie den finanziellen Konse-
quenzen auch Bewertungen (negativ [—]/positiv [+]) vorgenommen.

7.3.1 System mit friiherer Spezialisierung

Ein System mit fritherer Spezialisierung konnte so aussehen, dass im Bachelor-Studium
das Basiswissen vermittelt wird, das flir alle Studierenden, unabhéngig von einer spiteren
Spezialisierung, relevant ist. Im Master-Studium wiirde der Fokus dann bereits auf einem
Fachgebiet liegen und das Master-Studium wiirde mit einer Facharztpriifung abschliessen.
Fiir die Spezialgebiete wiirde anschliessend eine weitere Vertiefung stattfinden, beispiels-
weise Master in Chirurgie, danach Weiterbildung in Gefasschirurgie. Die fachspezifische
und praxisorientierte Ausbildung wiirde so frither beginnen und die Dauer der Weiterbil-
dung wiirde verkiirzt. Die Zahl der Ausbildungsplitze pro Fachgebiet konnte dem Bedarf
entsprechend festgelegt werden. Eine solche Steuerung findet in verschiedenen Léndern
statt, beispielsweise in Frankreich oder in den USA. Allerdings ist dies nirgends zu einem
so frithen Zeitpunkt der Fall, sondern die Weiterbildungsmdglichkeiten ergeben sich ab-
héngig vom Abschneiden beim Staatsexamen.

| Materielle Konsequenzen

Systemebene

— Abschaffung der eidgendssischen Priifung am Ende der Ausbildung (keine Beurtei-
lung moglich)

— Bedarfsgerechte Steuerung der Ausbildungsplétze (+)

— Gefdhrdung der Anerkennung der Abschliisse in der EU (-)

Ebene Fakultéten
— Stérkere Spezialisierung moglich (durch Angebot einzelner Fachgebiete) (+)

Ebene Absolventen/-innen

— Kein breites Allgemeinwissen mehr am Ende der Ausbildung (—)

— Keine gemeinsame Wissensbasis der Studierenden (—)

— Friithe Entscheidung fiir Spezialisierung notwendig (-)

— Praxisndhere Ausbildung, fritherer Kontakt mit der Praxis (+)

— Gesamtdauer der Aus- und Weiterbildung verkiirzt sich (+)

— Eventuell weniger Berufsaussteiger/-innen (+)

— Eventuell grossere Mobilitdt im Inland (weil nicht alle Fakultiten alle Spezialisierun-
gen anbieten)

| Rechtliche/administrative Konsequenzen

— Anderung MedBG

— Anderung in der Programmakkreditierung (Akkreditierung der Bachelor- und Master-
Studiengénge)

— Nicht-Einhalten der EU-Richtlinie zur Unterscheidung Aus- und Weiterbildung

| Finanzielle Konsequenzen Bund
— Abhingig davon, was mit der eidgendssischen Priifung passiert.
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| Zielerreichung und notwendige Rahmenbedingungen

Zielerreichung

— Es ist unklar, ob die Ziele des MedBG mit diesem Modell geniigend gut erreicht wer-
den konnten.

— Eine frithere Spezialisierung wird im Allgemeinen nicht befiirwortet.

Notwendige Rahmenbedingungen

— Eventuell konnte eine eidgendssische Priifung am Ende des Bachelor-Studiums einge-
fithrt werden.

— Ansonsten brauchte es wiederum die Moglichkeit, ein eidgendssisches Diplom ohne
eidgenossische Priifung zu verleihen (administrativer Akt).

Die iiberwiegende Mehrheit der Interviewten, darunter auch die im Rahmen der Fallstudie
«Weiterbildung» befragten Spezialisten/-innen, steht einem System mit fritherer Speziali-
sierung ablehnend gegeniiber. Die Basis eines breiten Allgemeinwissens sei sehr wichtig
und die sechs Jahre, die fiir den Erwerb dieses Wissens vorgesehen sind, seien angemes-
sen. Damit wird auch eine allgemeine Verkiirzung der Ausbildung oder des Bachelor-
Studiums von den meisten abgelehnt. Eine Person spricht sich hingegen dafiir aus, das
Bachelor-Studium inhaltlich anzupassen und bereits mehr praktische Tétigkeiten und For-
mate wie Kleingruppen statt der grossen Theorielast vorzusehen. Hinsichtlich der fritheren
Spezialisierung wird auch argumentiert, es sei nicht moglich, sich bereits nach dem Ba-
chelor-Abschluss auf ein Fachgebiet festzulegen. Was hingegen bei verschiedenen Inter-
viewpartnern/-innen Anklang findet, sind Elemente einer Spezialisierung wéhrend der
Ausbildung, die an eine Weiterbildung angerechnet werden konnen.

Ein System mit dem Angebot eines nicht-klinischen Tracks wird teilweise als interessante
Option beurteilt; die Interviewpartner/-innen sind sich aber einig, dass die Umsetzung ei-
nes solchen Systems nicht realistisch ist. Dies aus dem Grund, dass die Studierenden zu
einem so frithen Zeitpunkt nicht in der Lage seien, diese schwerwiegende Entscheidung
flir eine nicht-klinische Ausbildung und damit den Verzicht auf die Mdoglichkeit, spater
klinisch tétig zu sein, zu treffen. Es wird davon ausgegangen, dass diese Option nicht ge-
wihlt wiirde, eben, weil man sich «alle Moglichkeiten offenhalten» wolle. Diejenigen, die
schon zu Beginn des Studiums wiissten, dass sie nie klinisch tdtig sein wollen, wiirden
sich von Anfang an fiir andere Studienrichtungen entscheiden.

7.3.2 System mit Medical Schools

Eine Adaptation des angelséchsischen Modells der Medical Schools wurde 2015 im Auf-
trag des SBFI von Prof. Dr. Antonio Loprieno fiir die Schweiz untersucht und beschrie-
ben.”® Die Empfehlungen aus dieser Untersuchung lauten, die Schaffung von Medical
Schools sowie eines einjahrigen primedizinischen Studiengangs in der Schweiz zu priifen.

Das entsprechende Modell wird wie folgt umrissen: «Eine drei- oder vierjédhrige Gradu-
iertenschule fiir die forschungsgestiitzte klinische Ausbildung zur Erlangung berufsquali-
fizierender akademischer Abschliisse (M Med bzw. Dr med) sowie zur Durchfiihrung kli-
nischer Forschung und Erlangung eines forschungsintensiven Doktorats (Dr sc med bzw.
MD-PhD). Fiir den Zugang zu solchen Graduiertenschulen (je nach Kapazititen der Me-
dical School sur dossier oder nach Eignungstest) ist ein Bachelor-Abschluss mit vorklini-
schem (natur- oder pflegewissenschaftlichem bzw. medizintechnischem) Inhalt erforder-
lich. Bei einer reinen Anwendung eines solchen Modells wiren die Medical Schools von
der Ausbildung auf Bachelor-Stufe konsequent entlastet: Die Bachelor-Ausbildung wiére

78 Loprieno, Antonio (2015): Ausbildung Humanmedizin: Systemische Analyse und Empfehlungen
— Schlussbericht im Auftrag des SBFI.
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entweder naturwissenschaftlicher oder medizintechnischer Natur, gegebenenfalls mit ei-
ner curricular zu definierenden vorklinischen Komplementierung; bei einer (politisch
wahrscheinlicheren) gemischten Ubertragung des Modells der Medical School auf die der-
zeitigen Verhéltnisse in der Schweiz konnte der Bachelor an einer Medizinischen Fakultit
(B Med) beziehungsweise kiinftig an der ETHZ (B Sc Med) einen vereinfachten Zugang
zur Medical School ermdéglichen, etwa durch den direkten Einstieg ins zweite Jahr einer
in der Regel vierjihrigen Graduiertenausbildung.»”®

Ein Vorteil dieses Modells wird in der Pluralisierung der Zuginge zum Graduiertenstu-
dium und dadurch der Erh6hung der Zahl der medizinischen Abschliisse gesehen.80 Wei-
ter wird eine positiv bewertete curriculare Differenzierung sowie eine qualitative Verbes-
serung der vorklinischen Ausbildung erwartet.

Als unmittelbar umzusetzende und die Installation von Medical Schools vorbereitende
Massnahme wird die Schaffung einer Swiss Premedical School empfohlen. Diese wird
wie folgt beschrieben: «Ein einjdhriger Studiengang, der den Zugang zum Master-Stu-
dium an einer Schweizer Medizinischen Fakultét sichert. [...]. Dieser selektive Studien-
gang wiirde sich an Inhaber/-innen eines schweizerischen Bachelor-Abschlusses mit na-
tur- oder pflegewissenschaftlichem sowie medizintechnischem Inhalt wenden, die das
Studium der Medizin auf Master-Stufe anstreben. Das modulare Curriculum miisste so
konzipiert werden, dass einerseits die notigen vorklinischen Kenntnisse im Hinblick auf
das klinische Master-Studium der Medizin vermittelt werden, andererseits aber auch auf
die vorhandenen naturwissenschaftlichen und technischen Kompetenzen der Studienan-
warterinnen und -anwérter gesetzt wird.»8' Damit wird die Chance verbunden, die Ab-
schlussquote in Humanmedizin schnell zu erhéhen.

Das beschriebene System hat keine unmittelbaren Konsequenzen fiir die Durchfiihrung
einer eidgendssischen Priifung. Diese wiirde weiterhin nach Abschluss des Master-Studi-
engangs (also nach Abschluss der Medical School) stattfinden.

| Materielle Konsequenzen82

Systemebene

— Erhohung der Zahl medizinischer Abschliisse durch breiteren Zugang zum Medizin-
studium (+)

— Eventuell Senkung der Vollkosten der medizinischen Ausbildung (+)

Ebene Fakultdten

— Breiteres Anbieterfeld (+)

— Mebhr (gesunder) Wettbewerb (+)

Mehr curriculare Variation (+)

Verbesserung der vorklinischen Ausbildung (+)

Ebene Absolventen/-innen

— Breiterer Zugang zum Medizinstudium (+)

— Mehr nationale Mobilitét (+)

— Keine gemeinsame Wissensbasis nach der Vorklinik (-)

79 Loprieno 2015, 10.
80 Allerdings wird mit den neuen Anbietern der medizinischen Ausbildung in der Schweiz die in der
Studie von 2015 erwahnte Zahl von 1’200 bis 1’300 Abschliissen auch ohne die Schaffung von
Medical Schools erreicht.

81 Loprieno 2015, 15.

82 Grundlage: Loprieno 2015, ergéanzt durch eigene Uberlegungen.
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— Eventuell kein Eignungstest (+)

| Rechtliche/administrative Konsequenzen

— Neuschaffung Swiss Premedical School

— Neuschaffung Medical Schools beziehungsweise Umbau der bestehenden Fakultiten
zu Medical Schools

— Schaffung eines Gremiums zur Governance und Qualitétssicherung der Swiss Preme-
dical School

— Eventuell Abschaffung medizinischer Bachelor

— Keine Anderung des MedBG, solange die verschiedenen Bachelor-Programme, die
zum Eintritt ins Master-Programm berechtigen, im Rahmen der Programmakkreditie-
rung des Humanmedizinstudiums im Akkreditierungsverfahren mitgepriift werden
und in der Lage sind, mit dem Master-Programm in Medizin die Ziele nach MedBG
zu erfiillen.

— Keine Anderung des HFKG, wenn eine Medical School entweder im institutionellen
Rahmen einer Universitdt oder einer Fachhochschule betrieben wird.

— Eventuell Abschaffung Eignungstest

— Eventuell Senkung der Vollkosten der medizinischen Ausbildung (im Falle der Ab-
schaffung der medizinischen Bachelor-Stufe)

| Finanzielle Konsequenzen BAG
— Keine in Bezug auf die eidgendssische Priifung

| Zielerreichung und notwendige Rahmenbedingungen

Zielerreichung

Das beschriebene System hétte in Bezug auf die Zielerreichung im MedBG vermutlich
keine negativen Konsequenzen, da es auf den Zugang zum Master-Studium und nicht auf
Anpassungen bei der Sicherstellung der Qualitdt der Studienprogramme oder der Absol-
venten/-innen der Master-Studiengénge fokussiert. Wenn der Eignungstest zur Zulassung
zum Medizinstudium wegfillt und die vorklinische Ausbildung breiter gefasst wird,
konnte das aber dazu fiihren, dass der eidgendssischen Priifung nach dem Master-Ab-
schluss eine noch wichtigere Rolle zukommt als dies bisher der Fall ist.

Notwendige Rahmenbedingungen

— Politische Bereitschaft und Bereitschaft der bestehenden Fakultéten fiir einen tiefgrei-
fenden Systemwechsel

— Klarung der Frage des Eignungstests

Die Interviewpartner/-innen sehen grossmehrheitlich keinen Bedarf fiir und keinen Nutzen
in der Einfithrung von Medical Schools. Insbesondere wird angemerkt, dass bei der Ein-
fiihrung von Medical Schools die klinischen Kapazititen erhoht werden miissten, um die
grosse Anzahl an Studierenden im Master-Studium zu bewdéltigen, was bereits ein wichti-
ger limitierender Faktor ist. Zudem wéren Medical Schools ein Riickschritt, weil damit
der heute iibliche friihe Patientenkontakt nicht mehr garantiert werden kdnnte, wenn bei-
spielsweise ein Bachelor in einem anderen Fach anerkannt wiirde.

7.4 Ergebnisse des Workshops

Die Anwesenden diskutierten die moglichen Optimierungen an den beiden Elementen eid-
gendssische Priifung und Programmakkreditierung (Gruppe 1: Reduktion des Umfangs
der eidgendssischen Priifung; Neue Formate der Bewertung der CS-Priifung; Pro-
grammakkreditierung optimieren; Eidgendssische Priifung nach der Weiterbildung; Mo-
dell nach niederlandischem Vorbild) und die alternativen Systeme (Gruppe 3: System mit
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fritherer Spezialisierung; System mit Medical Schools). Die Moglichkeit, die eidgendssi-
sche Priifung oder die Programmakkreditierung zu streichen (Gruppe 2), wurde nicht dis-
kutiert. Dies wurde gemeinsam mit dem BAG aufgrund der Ergebnisse der Erhebungen
beschlossen, die klar zeigen, dass diese Anpassungen weder gewiinscht noch vorteilhaft
wiren.

Die Diskussion wurde anhand folgender Leitfragen gefiihrt:

| Leitfragen Optimierung bestehendes System

— Was sind die Vor- und Nachteile der vorgeschlagenen Optimierungen?

— Welche weiteren Optimierungen werden als niitzlich erachtet?

— Welche Auswirkungen haben die Optimierungen fiir die verschiedenen Akteure (Stu-
dierende, Lehrende, Universititen, Spitiler, Akkreditierungsagentur, BAG usw.)?

| Leitfragen alternative Systeme

— Was sind die Vor- und Nachteile der alternativen Systeme fiir die verschiedenen Ak-
teure (Studierende, Lehrende, Universititen, Spitdler, Akkreditierungsagentur,
BAG usw.)?

— Welchen Beitrag konnten die alternativen Systeme fiir die Qualitdt der Ausbildung
leisten?

— Welchen Einfluss hétten die alternativen Systeme auf die Verteilung der Kosten
(Bund, Kantone, Fakultdten, Spitiler)?

— Welche Rahmenbedingungen miissten gegeben sein (oder geschaffen werden), damit
alternative Systeme die Ziele geméss MedBG erfiillen?

7.4.1 Optimierung bestehendes System

Eine grosse Mehrheit der Teilnehmenden lehnte tiefe, disruptive Eingriffe in das beste-
hende System als nicht zweckmaéssig ab. Es bestand ein breit vorhandenes Verstidndnis,
dass die Qualitit des aktuellen Systems hoch ist. Das System befinde sich in einer konti-
nuierlichen Entwicklung und es sei in den vergangenen Jahren eine fruchtbare Zusam-
menarbeit zwischen den Fakultiten aufgebaut worden. Insbesondere bestehe eine innova-
tive Kollaboration in der Weiterentwicklung der Priifungsformate. Wichtig sei dabei das
Bereitstellen von Fordermitteln, um die Finanzierung weiterer Forschungs- und Entwick-
lungstétigkeiten beantragen zu kénnen. So wiirden neue Priifungsformate pilotiert, die an-
schliessend moglicherweise in der ganzen Schweiz eingesetzt werden konnen.

| Reduktion des Umfangs der eidgendssischen Prifung

Ein Weglassen der CS-Priifung als Teil der eidgendssischen Priifung sei nicht mehr denk-
bar, waren sich die Teilnehmenden einig. Als alternative Optimierung konne aus Sicht der
Fakultéten iiberlegt werden, die Anzahl der Priifungsstationen zu reduzieren und die Sta-
tionen dafiir etwas ausfiihrlicher zu gestalten. Auch eine Riickverlagerung der CS-Priifung
an die Fakultdten wére moglich, sei aber nicht zielfiihrend, waren sich die meisten Teil-
nehmenden sicher. Wihrend des Studiums seien unterschiedliche Schwerpunkte zwischen
den Studienorten erwiinscht und darum die Durchfiihrung lokaler CS-Priifungen sinnvoll,
bei der Abschlusspriifung sei aber ein nationaler Vergleich hilfreich und wichtig. Zusétz-
lich sei fiir diejenigen Studienorte mit Bachelor-Studiengang, an welchen fiir den Master
an eine andere Fakultit gewechselt werden muss, die Einheitlichkeit der Bedingungen der
Abschlusspriifung wichtig, um alle Orte gleichermassen empfehlen zu konnen. Bei einer
Riickverlagerung der CS-Priifung an die Fakultiten drohe sich das Kosten-Nutzen-Ver-
hiltnis zu verschlechtern, da an den einzelnen Fakultéten ein grosserer Aufwand fiir eine
gleichbleibende Qualitét entstehe. Nicht zuletzt wiirden auch die Rekurse sowie deren Be-
arbeitung wahrscheinlich zunehmen. Selbstkritisch stellten Vertreterinnen und Vertreter
der Fakultéten fest, dass auf Fakultdtsebene moglicherweise gar nicht die gleiche Qualitét
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erreicht werden konne, da das rigorose und stark systematisierte Vorgehen der zentrali-
sierten Losung fehle. Insbesondere sei ein systematisches Uberpriifen der umfangreichen
Lernziele derart anspruchsvoll, dass national gemeinsam geplant werden miisse. Wichtig
sei, dass auf Bundesebene geplant und auf Fakultdtsebene organisiert und evaluiert werde.

Als alternativer Verbesserungsvorschlag war es fiir Teilnehmende einzelner Universititen
vorstellbar, die CS-Priifung nach dem Wahlstudienjahr durchzufiihren, also vom schrift-
lichem Priifungsteil zeitlich zu trennen. Als weiterer Vorschlag wurde erwidhnt, dass dank
national gleicher CS-Priifung die Priifungssprache wiéhlbar sein soll. Um dies zu ermog-
lichen, soll gepriift werden, fiir die CS-Priifung einen Ortswechsel zu erlauben, damit zum
Beispiel die Studierenden aller Deutschschweizer Standorte diese Priifung auch in Italie-
nisch ablegen konnen.

In der Zahnmedizin befindet sich die praktische Abschlusspriifung in fakultérer Hoheit,
was nicht als negativ wahrgenommen wurde. Ebenfalls wurde angemerkt, dass in der
Zahnmedizin nicht mit Schauspielpatienten/-innen gearbeitet werden konne. Allerdings
sei die Beurteilung der Fertigkeiten von Personen aus EU/EFTA-Staaten manchmal
schwierig, da ihre Diplome von der Schweiz grundsétzlich anerkannt werden. Um die
Qualitét auch dieser Zahnérzte und Zahnérztinnen zu garantieren, bieten sich begleitende,
qualitédtssichernde Massnahmen méglicherweise an. Die MEBEKO ist legitimiert, Priifun-
gen oder andere Massnahmen aufzuerlegen, allerdings ist dies nur mdglich, wenn Studien-
plitze vorhanden sind. In der Regel bestimmen die Kantone, ob Personen aus dem Aus-
land eine fachliche Arbeit unter Aufsicht absolvieren kdnnen.

| Neue Formate der Bewertung der CS-Priifung

Das Konzept, in der CS-Priifung ergénzend eine Patient Note zu verfassen, wurde sowohl
durch Vertreterinnen und Vertreter von Fakultéten als auch Arbeitgeber unterschiedlich
beurteilt. Positiv wurde erwéhnt, dass Patient Notes eine zusédtzliche Dimension der drzt-
lichen Tatigkeit iiberpriifen wiirden. Kritisch wurde angemerkt, dass durch Patient Notes
der Zeitbedarf fiir die Durchfiihrung der Priifung steige und ihr nachtragliches Schreiben
nicht der klinischen Realitét entspreche, da Patient Notes mehrheitlich wéahrend des Pati-
entenkontakts verfasst werden.

Die vorgeschlagene Optimierung, Schauspielpatienten/-innen die CS-Priifung mitbewer-
ten zu lassen, wurde von vielen Teilnehmenden als hilfreich erachtet. Dies sei gut moglich,
da es mittlerweile auch in der Schweiz immer mehr professionelle Schauspielpatienten/-
innen gebe. Wichtig sei dabei, die Beurteilung mit derjenigen eines klinischen Exper-
ten/einer klinischen Expertin zu kombinieren (z.B. Gewichtung in der Gesamtbeurteilung
von 20% Schauspieler/-in und 80% klinischer Expertise), um die Glaubwiirdigkeit der
Priifung zu erhalten und die klinischen Fertigkeiten erfassen zu konnen. In einem Pilot-
versuch mit einer neuen OSCE-Station, in Notfallmedizin nach PROFILES, seien bereits
Schauspielpatienten/-innen in die Beurteilung involviert.

| Programmakkreditierung optimieren

Eine Programmakkreditierung erschien den meisten Teilnehmenden im Vergleich zu den
eidgendssischen Priifungen als komplementéres, grundsitzlich sinnvolles Verfahren der
Begutachtung. Die Fakultiten seien laut eigenen Angaben offen fiir Verbesserungsvor-
schldge, die aus dem Akkreditierungsprozess hervorgingen. Allerdings war das Verstind-
nis dariiber, was eine Programmakkreditierung leisten soll und ermdglichen kann, unter
den Teilnehmenden uneinheitlich. Wortmeldungen aller Teilnehmergruppen beinhalteten
auch eine Vielzahl verschiedener Kritikpunkte, was die bisherige Durchfiihrung der Pro-
grammakkreditierung betriftt.
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Zwar anerkennen die Teilnehmenden, dass es schwierig sei, Fakultiten zu beurteilen und
zu vergleichen. Es sei den zustindigen Behorden und Organen von Bund und Kantonen
aber nicht gelungen, den Prozess der Akkreditierung so zu definieren, dass die Qualitét
der Studiengénge in Human- und Zahnmedizin gesteigert werden konne. Bislang habe der
Prozess der Akkreditierung nur wenige hilfreiche Hinweise ergeben. Der Nutzen fiir die
eigene Fakultit sei marginal und es finde keine relevante Auseinandersetzung mit den
Inhalten statt. Zudem sei es undenkbar, dass ein Studiengang nicht akkreditiert wiirde,
sodass die Akkreditierung von einigen Teilnehmenden eher als «Schaufensteriibung» be-
trachtet wird. Dafiir seien der Aufwand zu gross und die Kosten zu hoch sowie der Prozess
ungeniigend organisiert. Wichtig sei, dass sich die Programmakkreditierung zukiinftig
mehr mit den Inhalten und weniger mit formellen Aspekten beschiftige. Das Problem be-
stehe auch deshalb, da die inhaltlichen Vorgaben des MedBG zu wenig operationalisiert
wurden.

Als Optimierung wurde vorgeschlagen, sich besser an die Mindeststandards der WFME
bei der Humanmedizin zu halten. Eine Formalisierung der WFME-Kriterien wiirde auch
eine Abstimmung mit den USA ermdglichen (ab 2023 werde es eine Regelung geben, dass
ausldndische Medizinabschliisse in den USA nicht mehr anerkannt werden, wenn das Cur-
riculum nicht nach WFME-Kriterien akkreditiert ist). Des Weiteren wurde eine Vereinfa-
chung des Verfahrens zur Reakkreditierung diskutiert. Ausserdem wurde als Optimierung
vorgeschlagen, basierend auf den Akkreditierungsinhalten einen Austausch von Best
Practices zu ermdglichen. Dies solle eine Orientierung und einen Wissensaustausch er-
moglichen. Die Verdffentlichung von Best Practices wire potenziell eine wichtige Dienst-
leistung, miisste aber von allen Beteiligten akzeptiert werden.

| Eidgendssische Priifung nach der Weiterbildung

Die Verschiebung der Priifung wurde allgemein als unrealistisch erachtet. Das chirurgi-
sche Basisexamen werde zwar frith nach dem Staatsexamen absolviert, bei diesem Bei-
spiel konne also eventuell eine Verschiebung beziehungsweise Verschmelzung mit der
eidgendssischen Priifung sinnvoll sein; aber im Gesamtsystem der Weiterbildung gebe es
keine Mbglichkeit fiir eine derartige Anderung. Fiir das Studium sei PROFILES entwi-
ckelt worden, das nicht den Grundlagen eines Weiterbildungstitels entspreche. Es gebe
zwar die Uberlegung, PROFILES fiir die Weiterbildung zu verwenden und zu erweitern,
inhaltlich aber mit einer ganz anderen Tiefe fiir die Facharztpriifung.

| Priifungsmodell nach niederlandischem Vorbild

Der Einstieg ins Studium aufgrund der Maturanote und einem Eintrittsgespréch wie in den
Niederlanden sei immer wieder diskutiert worden, allerdings gebe es aktuell keine Hin-
weise fiir eine Auswahl der falschen Studierenden. Es sei auch nicht klar, wie bei dieser
Alternative Schiiler/-innen mit «atypischem Verlauf», zum Beispiel mit Ankunft in der
Schweiz wihrend des Gymnasiums, beurteilt werden konnen.

Progress Testing, das in den Niederlanden schon ldnger angewandt wird, beschrieben viele
Teilnehmende aus den Kliniken und Fakultiten als spannende Option, vor allem im Zu-
sammenhang mit Mentoring durch Kliniker/-innen, die Studierende begleiten und bei De-
fiziten im Fortschritt unterstiitzen. Der Vertreter einer Universitét teilte mit, dass dort vor
kurzem eine Art Fortschrittstest eingefiihrt wurde, der dhnlich wie das Progress Testing
funktioniere. Die Teilnehmenden waren sich einig, dass Progress Testing als zusitzliches
Element eingesetzt werden solle, aber nicht als Ersatz fiir die Priifungen. Wichtig sei bei
der Einfiihrung von Progress Testing, dass dieses als Evaluationselement wahrend des
Studienverlaufs — im Gegensatz zu Studieneintritt und Studienende — national nicht stark
reguliert werde. Kritisch angemerkt wird, dass in den Niederlanden kleine Fakultéten exis-
tierten und eine nationale Vergleichbarkeit nicht gegeben sei, und dass bei einem Fokus
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auf Progress Testing die Gefahr von «Tickbox»-Ubungen bestehe, also Bestitigungen
durch Kliniken, die zu einfach abgegeben werden. In der Erfahrung der teilnehmenden
Kliniker/-innen sei es auch so, dass sich subjektive Beurteilungen an praktischen Nach-
mittagen von objektiven Priifungen am Jahresende stark unterscheiden konnten. Eine
durch Progress Testing zu starke Individualisierung der Priifung mache folglich keinen
Sinn und wére ein Riickschritt. Es wurde auch erwéhnt, dass der Aufbau eines systemati-
schen Progress Testings im Rahmen von Mentoraten sehr aufwindig sei.

Als weitere Optimierung wurde das Thema des Faculty Development diskutiert, was be-
deutet, dass an den Fakultiten eine kontinuierliche Weiterbildung und Entwicklung der
Lehrenden ermdglicht wird. Dies sei auch fiir das erwdhnte Mentorat wichtig. Laut einer
ausléndischen Teilnehmerin wird an der Universitdt in Wien ein ganzes Faculty-Develo-
pment-Programm durchgefiihrt, in dem didaktische Fahigkeiten von Lehrenden systema-
tisch gefordert werden.

7.4.2 Alternative Systeme

| System mit friiherer Spezialisierung

Einige Vertreterinnen und Vertreter von Fakultdten, Arbeitgebern und Absolventen waren
der Ansicht, dass die Idee einer fritheren Spezialisierung weiterverfolgt werden soll.
Dadurch kdnne das durchschnittliche Alter bei der Facharztpriifung gesenkt werden. Aus-
serdem sei es dabei mdglich, Inhalte aus dem Studium zu entfernen, die in der Klinik nicht
gebraucht wiirden. Allerdings sei die konkrete Ausgestaltung dieses Systems noch offen,
insbesondere zur Aufteilung des Studiums in einen allgemeinen Teil und der Spezialisie-
rung. Andere Teilnehmende haben in Frage gestellt, ob ein System mit fritherer Speziali-
sierung mit dem Bologna-System {iberhaupt vereinbar sei und auch anderweitig internati-
onal anerkannt wiirde. Viele Teilnehmende erachteten es als wichtig, sich wéahrend des
Master-Studiums mit verschiedenen Bereichen der Medizin zu befassen und sich unbe-
dingt erst spéter zu spezialisieren. Es wurde argumentiert, dass es eine gewisse Reife fiir
den Entscheid zur Spezialisierung brauche.

Alternativ wire es sinnvoll, gewisse Inhalte des Studiums, zum Beispiel in Ultraschalldi-
agnostik, Notfall, Psychiatrie oder Sportmedizin, an Féhigkeitsausweisen und Facharztti-
tel anrechnen lassen zu konnen, um die Dauer der Weiterbildung zu reduzieren. Als Aus-
blick sei es dafiir wiinschenswert, gewisse Lernziele wahrend des Studiums so zu definie-
ren, dass sie sich spéter systematisch wahrend der Facharztweiterbildung anrechnen las-
sen. Das Problem sei momentan die Entkoppelung der Weiterbildung von den Fakultiten;
hier wire eine bessere Koordination erforderlich. Insbesondere Fachgesellschaften, die
Nachwuchsschwierigkeiten haben, hitten einen Anreiz, sich vermehrt wiahrend des Studi-
ums zu engagieren. Besonders gut funktioniere dies in Mantelmodulen. Durch derartige
Engagements konne moglicherweise eine Bedarfssteuerung erreicht werden. Allerdings
wurde kritisch angemerkt, dass unbedingt ein enger Blickwinkel in einer frithen Speziali-
sierung verhindert werden miisse, weil dadurch moglicherweise ein Riickschritt in der In-
terprofessionalitit und eine weitere Okonomisierung der Medizin und Zahnmedizin ris-
kiert wiirde. Ausserdem wurde angemerkt, dass eine Steuerung wihrend des Studiums,
beispielsweise in Richtung mehr Hausérzte/-innen, nicht viel bringe, da die Spezialisten/-
innen vor allem aus dem Ausland einwanderten.

Als weitere alternative Steuermdglichkeit wird vorgeschlagen, dass Studierende den Stu-
dienort auswihlen konnen, ohne durch das Ergebnis des Eignungstests umverteilt zu wer-
den. Dies wire eine Reaktion darauf, dass sich zwar immer mehr spezifischere Schwer-
punkte an den verschiedenen Standorten bilden, momentan aber viele Studierende nicht
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an dem Ort studieren diirfen, wo ihr erwiinschter Schwerpunkt angeboten werde. Die «si-
cherere» Wahl eines Schwerpunkts konne hilfreich sein, um beispielsweise an Hausarzt-
medizin interessierte Maturanden/-innen zu einem Medizinstudium zu bewegen.

| System mit Medical Schools

Die Mehrheit der Teilnehmenden erkennt keinen Sinn in einem Wechsel zu Medical
Schools. Insbesondere sei der frithe Patientenkontakt im Bachelor-Studium heute zentral,
weshalb beispielsweise ein Bachelor in Biologie ein Riickschritt wére. Es sei unklar, ob
es durch Medical Schools mehr Arzte/-innen geben wiirde, da die Eintrittshiirde in das
Medizinstudium aufgrund des Mangels an Studienpldtzen nur um drei Jahre zum Master
hin verschoben wiirde. Eine Teilnehmerin erwiderte, dass geniigend Plitze auf Master-
Ebene geschaffen werden konnten, der limitierende Faktor liege fiir das Modell vielmehr
bei der Anzahl Plitze fiir die klinische Ausbildung an Krankenhdusern und in Arztpraxen.
Hier bestehe fiir die Steuerung des Nachwuchses in der Grundversorgung das Potential,
einen Fokus auf die Etablierung der klinischen Plétze in den Praxen von Hausérzten/-in-
nen zu legen.

Einige Teilnehmende erachten die Idee der Medical Schools als ambitioniert, da sie viele
administrative und strategische Herausforderungen mit sich bringe. Eine Teilnehmerin
meinte, es sei zum Konzept der Medical Schools eine ldngere Grundsatzdiskussion not-
wendig, momentan wiirden aber die Nachteile liberwiegen.
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In diesem Kapitel finden sich die Schlussfolgerungen, die wir auf der Grundlage der auf-
gefiihrten Ergebnisse formulieren. Dabei nehmen sie erstens eine Gesamtbeurteilung der
eidgenossischen Priifung der Human- und Zahnmedizin vor. Zweitens wird in den
Schlussfolgerungen dargelegt, ob und inwiefern Alternativen zur eidgendssischen Priifung
denkbar sind, um die Ziele geméss MedBG zu erfiillen. Schliesslich werden aus den
Schlussfolgerungen Empfehlungen abgeleitet.

8.1 Schlussfolgerungen
Die iibergeordnete Fragestellung, die mit der vorliegenden Standortbestimmung beant-
wortet werden sollte, lautet wie folgt:

Hat sich das Instrument der eidgendssischen Priifung und dessen Anwendung im Bereich
der Zahnmedizin und Humanmedizin aus gesundheits- und bildungspolitischer Sicht be-
wéhrt?

Sowohl in der Human- als auch der Zahnmedizin wird das Konzept der eidgendssischen
Priifung im Grundsatz sowohl von den Umsetzungsakteuren, den Hochschulen, den Ver-
binden als auch den Arbeitgebern sehr positiv bewertet. Die wichtigste Eigenschaft der
Priifung ist die hohe Standardisierung, die garantiert, dass allféllige Unterschiede zwi-
schen universitdren Abschliissen oder subjektiver Elemente bei der Durchfiihrung weitge-
hend getilgt werden konnen. Dies hat auch im Hinblick auf die eidgendssisch geregelte
Berufszulassung Relevanz. Dadurch ist die Vergleichbarkeit zwischen den Absolventen/-
innen sowie zwischen den Fakultiten gewdhrleistet. Eine zweite wichtige Funktion der
eidgenossischen Priifung liegt darin, dass die fachliche Qualitét der Personen, die ihr Dip-
lom ausserhalb der EU/EFTA erworben haben, sichergestellt wird. Beide Aspekte sind
sowohl aus gesundheits- als auch aus bildungspolitischer Sicht von Relevanz.

In der Zahnmedizin wird von Seiten der Verantwortlichen der Hochschulen, der Umset-
zungsakteure und der Arbeitgebenden auf einen negativen konzeptionellen Punkt hinge-
wiesen: Das Erstellen von Priifungsfragen, die ausreichend anspruchsvoll und diskrimi-
nierend sind, insbesondere fiir die einzelnen Fachgebiete, ist vor allem deshalb schwierig,
weil die Curricula und die Praktiken an den Zahnmedizinischen Zentren unterschiedlich
sind, die Priifung jedoch fiir alle gleichermassen gelost werden konnen muss, ohne ein-
zelne Standorte zu bevorzugen. Dies fiihrt zu einem eher tieferen Niveau der Priifung, da
die Fragen fiir alle zu beantworten sein miissen. Zudem wire es wiinschenswert, wenn
Losungen gefunden wiirden, wie in Anbetracht der heterogenen Ausbildung in den Lén-
dern der EU die Qualitit der praktischen Fertigkeiten garantiert werden kann, obwohl die
Schweiz diese Abschliisse bedingungslos anzuerkennen hat.

Aus der Standortbestimmung geht weiter hervor, dass die Qualitdt der eidgendssischen

Priifung von den Umsetzungsakteuren, den Hochschulen, den Verbénden und den Arbeit-
gebern als hoch bezeichnet wird. Sowohl die Durchfiihrung als auch das Ergebnis werden
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positiv bewertet. Die Priifung garantiert, dass nicht geeignete Personen, die wihrend der
Ausbildung nicht erkannt wurden, aufgedeckt werden koénnen. Zudem wird attestiert, dass
trotz vereinzelten kritischen Stimmen von einem Teil der Arbeitgebenden und Personen,
welche die aktuelle Priifung selber absolviert haben, in den letzten Jahren zunehmend auch
die kommunikativen Kompetenzen in der Priifung mehr Gewicht erhalten haben. Aktuelle
Studien kommen zum Schluss, dass Staatsexamina wie die eidgendssische Priifung die
Kriterien «guter» Leistungsiiberpriifung (Validitdt oder Kohdrenz; Reproduzierbarkeit
oder Konsistenz; Aquivalenz; Machbarkeit; Ausbildungseffekt83; Katalysator-Effekt84
und Akzeptanz®8?) erfiillen kénnen.8 Die Qualitit ist auch dem Umstand geschuldet, dass
die beteiligten Akteure sich stark engagieren, fakultitsiibergreifend gut zusammengear-
beitet wird und so ein gutes Niveau sowie eine stindige Weiterentwicklung garantiert wer-
den. Dabei ist zentral, dass diese kontinuierliche Weiterentwicklung nicht von einzelnen
Personen abhéngig ist, sondern Strukturen und Prozesse definiert werden, die garantieren,
dass die Entwicklung im Sinne eines Plan-Do-Check-Act-Prozesses laufend erfolgt.

Auch die Mittel werden von den Umsetzungsakteuren, den Hochschulen, den Verbanden
und den Arbeitgebenden als verhdltnisméssig beurteilt, insbesondere bei der Zahnmedizin,
die nur eine MC-Priifung kennt. Allerdings ist dabei zu beriicksichtigen, dass die Kosten
fiir die klinisch-praktische Priifung bei der Zahnmedizin aktuell die zahnmedizinischen
Zentren bezahlen, da die OSCEs wihrend des Studiums absolviert werden. So wird von
den Umsetzungsakteuren gefordert, dass dieser Aufwand fiir die fakultéren Priifungen ent-
schédigt werden sollte. Bei der Humanmedizin werden die Kosten fiir die CS-Priifungen
als hoch eingeschitzt, das Kosten-Nutzen-Verhiltnis mehrheitlich als stimmig beurteilt,
teilweise aber auch kritisch betrachtet. Trotzdem wird es als eine wichtige Errungenschaft
gesehen, dass eine CS-Priifung die praktischen Fahigkeiten der Absolventen/-innen priift
und in diesem Bereich Mindestanforderungen definiert wurden. Diesbeziiglich gilt die
Schweiz als Vorbild fiir andere Lénder, die sich iiberlegen, eine praktische Priifung nach
Schweizer Modell einzufiihren.

Die Tatsache, dass in der Zahnmedizin nur sehr wenige Absolventen/-innen der eidgends-
sischen Priifung direkt nach der Priifung eine Praxistitigkeit in eigener fachlicher Verant-
wortung in der Zahnmedizin aufnehmen, hat vor allem damit zu tun, dass die Versiche-
rungstriger fiir die Abrechnung geméss Krankenversicherungsgesetz (KVG) im Allge-
meinen eine 2-jahrige Assistenzzeit erwarten, obwohl eine kantonale Praxisbewilligung
mit Erhalt der eidgendssischen Priifung erteilt werden darf. Die Berufsbefahigung wird
allerdings nicht durch die eidgendssische Priifung, sondern vor allem durch die praktische
Ausbildung wihrend des Studiums garantiert.

Aus der Standortbestimmung gibt es verschiedene Ansitze, wie die aktuelle Priifung ver-
bessert werden konnte. Diese Hinweise richten sich sowohl an Adressaten auf strategisch-

83
84

Die Prufung motiviert die Absolventen/-innen in einer fur die Ausbildung positive Weise.

Die Leistungsliberprifung liefert Ergebnisse und Feedback, welche die Ausbildung unterstitzen
und weiterbringen.

85 Norcini, John; Anderson, Brownell; Bollela, Valdes; Burch, Vanessa; Costa, Manuel Joao; Duvi-
vier, Robbert; Hays, Richard; Mackay, Maria Felisa Palacios; Roberts, Trudie; Swanson, David
(2018): Consensus framework for good assessment, Medical Teacher, 40(11): 1102—-1109.

86 Huwendiek, Sdren; Jung, Daniel; Schirlo, Christian; Huber, Philippe; Balestra, Gianmarco; Gut-
tormsen, Sissel; Berendonk, Christoph (2020): The introduction of a standardised national li-
censing exam as a driver of change in medical education: A qualitative study from Switzerland,

Medical Teacher, DOI: 10.1080/0142159X.2020.1798911.
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politischer Ebene (BAG, Gesetzgeber) als auch an Adressaten auf operativer Ebene (Um-
setzungsakteure, Hochschulen):

— Evaluation der CS-Priifung (operativ): Da die OSCE sehr aufwéndig sind, ist abzu-
kldren, ob einzelne Stationen reduziert und dafiir andere ausfiihrlicher gestaltet werden
konnten. Zudem ist zu kldren, ob Einsparungen bei der Ausgestaltung der Stationen
moglich wéren.

— CS-Priifung nach dem Wahlstudienjahr (strategisch): Dadurch kann der Umfang der
eidgenossischen Priifung nach dem Studium reduziert werden. Damit einher geht die
Moglichkeit, mehr klinische Elemente innerhalb der Ausbildung einzufiihren und so
die eidgendssische Priifung zu entlasten. Es wire noch zu kldren, welche Rahmenbe-
dingungen fiir diese fakultdren OSCE gelten sollten.

— Schauspieler/-innen in die Beurteilung einbeziehen (operativ): Insbesondere bei der
Beurteilung der kommunikativen Kompetenzen ist es angebracht, auch die Meinung
der Schauspieler/-innen in die Bewertung einzubeziehen. Dabei ist einerseits auf eine
ausgewogene Gewichtung (z.B. Gewichtung in der Gesamtbeurteilung von 20%
Schauspieler/-in und 80% klinischer Expertise) zu achten. Andererseits sollen Schau-
spieler/-innen einbezogen werden, die routiniert sind und in der CS-Priifung regelmas-
sig Patienten/-innen mimen. Denkbar ist auch, dass an speziellen Stationen die kom-
munikativen Kompetenzen gepriift werden.

— Einfiihrung eines Progress Testings als Ergdnzung priifen (strategisch, operativ): Ein
Progress Testing (regelmissige Wiederholung einer MC-Priifung von allen Studieren-
den, um den Fortschritt festzustellen) im Rahmen eines Mentorings wére zu priifen,
insbesondere fiir kleine Fakultiten, die einen Joint Master fithren.

— Priifungssprache wdihlen konnen (operativ): Die Sprache Italienisch sollte an allen
Deutschschweizer Standorten gewéhlt werden konnen. Respektive fiir die CS-Priifung
sollte ein Ortswechsel erlaubt werden.

— FEidgendssische Priifung in der Zahnmedizin stirken (strategisch): Die gesamtschwei-
zerisch einheitliche MC-Priifung soll einem hoheren gemeinsamen Nenner der bisher
sehr unterschiedlichen Lehre an den Studienstandorten entsprechen. Die Zahnmedizi-
nischen Zentren sind aufgefordert, die bisherigen Anstrengungen zu einer Verstindi-
gung iiber die zentralen Inhalte der Lehre sowie die Praktiken weiterzufithren. Damit
wird das Ziel verfolgt, eine Angleichung zu erwirken wodurch eine anspruchsvollere
MC-Priifung konzipiert werden kann. Da es schwierig ist, die Fertigkeiten von Perso-
nen aus EU/EFTA-Staaten zu beurteilen, ihre Diplome von der Schweiz allerdings an-
erkannt werden, wire es zudem denkbar, begleitende qualititssichernde Massnahmen
auf nationaler Ebene zu konzipieren und umzusetzen. Dieser Vorschlag erfordert eine
rechtliche Abklarung, ob er mit dem geltenden EU/EFTA-Recht kompatibel gemacht
werden kann.

Die Standortbestimmung sollte weiter priifen, welche Alternativen zur eidgendssischen
Priifung denkbar sind. Dazu wurden folgende Fragen formuliert:

Welche Alternativen sind denkbar (z.B. reine Fakultétspriifungen, alleinige Akkreditie-
rung der Studiengénge, Abschaffung der eidgendssischen Priifung, eidgendssische Prii-
fung nach der Weiterbildung)? Kénnen die Ausbildungsziele und erwiinschten Wirkungen
mittels eines alternativen Instruments kosteneffizienter erreicht werden?

In der Standortbestimmung wurden verschiedene Alternativen beschrieben und im Hin-
blick auf ihre Konsequenzen untersucht. Dabei hat sich klar gezeigt, dass die eidgendssi-
sche Priifung und die Programmakkreditierung je spezifische Funktionen im System der
Ausbildung von Arzten/-innen erfiillen, um die Qualitit des medizinischen Personals zu
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gewihrleisten und die Ziele des MedBG zu erreichen. Eine Streichung eines dieser Ele-
mente als Alternative zur aktuellen Regelung wiirde einen Riickschritt bedeuten und hitte
weitreichende Folgen. Ein Verzicht auf die eidgendssische Priifung wiirde mit sich brin-
gen, dass das zentrale Instrument des nationalen Zusammenhalts und verpflichtender Min-
deststandards génzlich wegfallen wiirde. Gleichzeitig wiirde es keine einheitliche Uber-
priifung der individuellen Erreichung der Lernziele geben. Dariiber hinaus miisste fiir Per-
sonen mit nicht anerkennbaren Diplomen aus dem Ausland trotzdem eine passende Form
einer Priifung geschaffen werden.

Eine Abschaffung der Programmakkreditierung hétte zur Folge, dass die Anerkennung
des eidgenossischen Diploms in den USA (ab 2023: nach anerkannten internationalen
Standards) nicht mehr gegeben wére. Somit ist es zwingend, dass die Programmakkredi-
tierung in der Humanmedizin zukiinftig die internationalen Standards der WFME erfiillt.
Gleichzeitig verdeutlicht die Standortbestimmung, dass ein Wegfall der Programmakkre-
ditierung in der Wahrnehmung der Verantwortlichen an den Fakultiten eher wenig Ein-
fluss auf die tatséchliche Qualitdt der Ausbildung hiétte, allerdings liegt der Wert der Pro-
grammakkreditierung vor allem darin, dass eine Auseinandersetzung mit der eigenen Qua-
litat erfolgt. Obwohl die Programmakkreditierung der Qualititssicherung dient, hat sie
gemdss den gesetzlichen Grundlagen (HFKG Art. 27) auch das Ziel, einen Beitrag zur
Qualitdtsentwicklung zu leisten. Dieser Zweck ist bei den Fakultiten bislang nicht ange-
kommen und die Programmakkreditierung wird auch nicht so erlebt. Fiir die Fakultiten
bedeutet die Programmakkreditierung in erster Linie viel Aufwand (z.B. fiir die Selbstbe-
urteilungsberichte) und wenig Nutzen. Zudem wird sie als zu formalistisch umgesetzt und
als zu wenig konkret und auf das tatséchliche Curriculum sowie die Fakultdt ausgerichtet
beurteilt. Deshalb ist es angezeigt, die Qualititsentwicklung bei der Reakkreditierung stér-
ker in den Fokus zu riicken. Damit kann auch der Nutzen der Programmakkreditierung fiir
die Fakultiten vergrossert werden.

Weitere Alternativen waren Systeme, die nicht nur die Priifung im Blick haben, sondern
die Ausbildung als Ganzes in Frage stellen. So werden das System einer fritheren Spezia-
lisierung, das System mit Medical Schools und das System mit der eidgendssischen Prii-
fung nach der Weiterbildung diskutiert. Die Standortbestimmung hat klar hervorgebracht,
dass Medical Schools eine zu starke Verinderung in der Ausbildung von Arzten/-innen
bedeuten wiirden und in Anbetracht der grossen Zufriedenheit mit der jetzigen Ausbildung
keine Grundlage dazu besteht, einen solch grossen Systemwechsel in Betracht zu ziehen.
Im Gegenteil: Es wird als Riickschritt betrachtet, wenn beispielsweise eine Person mit
einem Bachelor in Biologie eine Master-Ausbildung als Arzt/Arztin durchlaufen konnte.
Dies insbesondere deshalb, weil der frithe Patientenkontakt im Bachelor-Studium heute
zentral ist und dies bei unterschiedlichen Bachelor-Richtungen als Zugang zu einem Mas-
ter-Studium der Medizin nicht garantiert werden kdnnte.

Eine frithere Spezialisierung im Master-Studium und ein Abschluss auf Master-Stufe mit
einem Facharzttitel wird im Grundsatz abgelehnt. Dies vor allem deshalb, da eine breite
allgemeine medizinische Ausbildung eine grosse Akzeptanz geniesst. Gleichzeitig wird
die Idee, dass gewisse Inhalte bereits im Studium erworben werden kénnen und dadurch
die Weiterbildung entlastet werden konnte, begriisst. Somit wird gefordert, diese Idee wei-
terzuverfolgen und systematisch zu priifen, ob gewisse Inhalte (z.B. in Ultraschalldiag-
nostik, Notfall, Psychiatrie oder Sportmedizin), die im Studium erworben werden, an Fa-
higkeitsausweise und Facharzttitel angerechnet werden kdnnten, um die Dauer der Wei-
terbildung zu reduzieren. Dies wiirde bedingen, dass eine bessere Koordination zwischen
der Weiterbildung und der Ausbildung realisiert wiirde.
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Ein System mit einer eidgendssischen Priifung nach der Weiterbildung wurde allgemein
als unrealistisch erachtet. Auch wenn das Basisexamen beispielsweise in der Chirurgie
frith nach dem Staatsexamen absolviert wird und sich einige Inhalte auch iiberschneiden,
ist dies bei vielen anderen Facharzttiteln nicht der Fall. So ist es nicht sinnvoll, die eidge-
nossische Priifung zu verschieben. Zudem gilt fiir das Studium PROFILES, das nicht den
Grundlagen eines Weiterbildungstitels entspricht.

8.2 Empfehlungen

Basierend auf der Synthese der Ergebnisse der verschiedenen Erhebungen im Rahmen
dieser Standortbestimmung formulieren wir im Folgenden unsere Empfehlungen. Die
Empfehlungen 1, 2, 3.1, 3.2 sowie 4 beziechen sich unmittelbar auf die eidgendssische
Priifung. Die Standortbestimmung hat zudem Ergebnisse hervorgebracht, die Entwicklun-
gen iiber die eidgendssische Priifung hinaus betreffen. Die Empfehlungen 5 und 6 bezie-
hen sich somit auf die Ausbildung selbst sowie auf die Weiterbildung.

| Empfehlung 1: strategische Ebene: Systemoptimierung auf konzeptioneller Ebene

Die Standortbestimmung zeigt klar, dass eine Streichung eines der beiden bestehenden
Instrumente eidgendssischen Priifung oder Studiengangs- respektive Programmakkredi-
tierung weder erwiinscht noch sinnvoll ist. Die beiden Instrumente sind Teil eines in sich
stimmigen Systems und die spezifischen Funktionen der Instrumente kénnen nicht durch
das jeweils andere Instrument vollstdndig erfiillt werden. Aus dieser libergeordneten Emp-
fehlung folgt auch, dass aus der Standortbestimmung nicht geniigend Vorteile einer Im-
plementierung eines anderen Systems (wie etwa eines Systems mit fritherer Spezialisie-
rung oder Medical Schools) hervorgehen. Eine weitere Verfolgung dieser Systeme von
Seiten BAG ist deshalb nicht angezeigt.

Es ist aber trotzdem eine Systemoptimierung notwendig, indem die eidgendssische Prii-
fung und die Programmakkreditierung besser in ein Gesamtkonstrukt integriert werden.
Dabei steht in der Humanmedizin die Akkreditierung nach den Standards der WFME im
Vordergrund. Dadurch werden insbesondere die internationale Anerkennung und die
Wettbewerbsfahigkeit (eine Forderung des HFKG) erfiillt. Zudem sollte der Grad der Ope-
rationalisierung des MedBG und der Abgleich mit PROFILES sowie den Standards der
WFME mit dem Zweck erhdht werden, inhaltlich und formal transparenter zu agieren und
die Fakultiten besser in ihrer Arbeit zu unterstiitzen. Dazu braucht es von Seiten BAG
eine Synopse der Kompetenzbeschreibungen, die als Grundlage fiir die Programmakkre-
ditierung ab 2023 eingesetzt werden soll. Nicht zuletzt weisen die Fakultiten einen hohen
Grad an Entwicklungswillen und Innovationskraft auf, die das BAG besser nutzen und
fordern sollte, indem beispielsweise ein Austausch zu Good Practices organisiert wird
oder die Entwicklungen als Antrieb fiir die Erprobung und Umsetzung von Innovationen
genutzt werden. Idealerweise erfolgt diese Weiterentwicklung in festgelegten Strukturen
und Gremien, in denen moglichst alle Stakeholder (Graduierte, Arbeitgebende, Umset-
zungsakteure, weitere) vertreten sind, und welche die Dynamik in der Medizin antizipie-
ren und in das Priifungswesen einbringen konnen.

Bericht Standortbestimmung eidg. Priifungen geméss MedBG 116



INTERFACE

| Empfehlung 2: operative Ebene: Verfahren zur Programmakkreditierung kontinuierlich
anpassen

Die Programmakkreditierung wird in ihrer heutigen Form kritisiert und ihr Nutzen ist in
Frage gestellt. Wir empfehlen deshalb, fiir die ndchste Runde der Programmakkreditie-
rungen

— erstens den Zweck der Selbstbeurteilungsberichte verstdndlicher zu machen. Der
Hauptnutzen dieser Berichte liegt darin, die eigene Tatigkeit zu reflektieren. Die
Selbstbeurteilung ist Teil der Qualitdtsentwicklung und im Idealfall ein selbstmotivier-
ter Prozess. Eine grossere Verstindlichkeit kann beispielsweise anhand einer Uberar-
beitung der Struktur der Selbstbeurteilungsberichte erfolgen im Sinne einer Vereinfa-
chung, Verkiirzung und Fokussierung;

— zweitens die internationalen Standards der WFME fiir die Programmakkreditierung in
der Humanmedizin zu verwenden. Dies ist eine notwendige Voraussetzung fiir die sehr
wichtige Anerkennung der Abschliisse durch die USA.

Zudem soll prospektiv die Programmakkreditierung so weit als moglich vereinheitlicht
und fiir jede Runde thematische Schwerpunkte gesetzt werden. Die Schwerpunkte sollen
theoretisch fundiert sein und zum jeweiligen Zeitpunkt relevante Aspekte der medizini-
schen Ausbildung aufgreifen, wie beispielsweise die Begleitung der Studierenden durch
ein Mentoring-Programm, die Priifung von kommunikativen und zwischenmenschlichen
Féhigkeiten innerhalb der CS-Priifung oder die Fokussierung auf Risiken bei der Ausbil-
dung. Idealerweise werden die Schwerpunkte unter der Federfithrung des BAG im Dialog
mit den Fakultiten besprochen und gemeinsam bestimmt, so dass die Entwicklung der
Ausbildung sowohl inhaltlich als auch hinsichtlich der Methodik in der Programmakkre-
ditierung adidquat aufgenommen werden kann. Dabei wird davon ausgegangen, dass alle
Fakultdten eine gute Qualitit an Ausbildung anbieten. Mit der Programmakkreditierung
wird jedoch das Potenzial produktiv genutzt, um Optimierungen in die Wege zu leiten.
Die Fakultiten, welche die zu akkreditierenden Studienprogramme ausrichten, miissen
sich auf eine (im Idealfall von Runde zu Runde gleichbleibende) Agentur einigen. Mit
Vorteil werden die gleichen externen Experten/-innen die Evaluation aller Studiengénge
vornehmen. Eine Bedingung dafiir ist, dass die Entschddigung dieser Personen verbessert
wird.

Parallel sollen zwischen BAG und SBFI Mdglichkeiten einer Anpassung des Verfahrens
zur Reakkreditierung gepriift werden. Denkbar wire eine Reakkreditierung in Form eines
Audits, in dem die Uberpriifung der universititsspezifischen Qualititsentwicklung und der
ergriffenen Massnahmen zur Erfiillung von Auflagen erfolgt. Damit wire der Aufwand
fiir die Fakultéten, aber auch fiir die Agentur in einem besseren Gleichgewicht zum Nut-
zen der Akkreditierung. Voraussetzung dafiir wire, dass die auf diese Weise erfolgte Ak-
kreditierung international anerkannt wird.

Auf der administrativen Ebene soll die Rolle des BAG und die Koordination mit dem
SBFI bei der Programmakkreditierung geklart werden. Wir schlagen vor, dass die im
HFKG festgelegten Regelungen und Verfahren der Programmakkreditierung sinngemaéss
auf die Studiengangsakkreditierung nach MedBG adaptiert und entsprechend festgehalten
werden. Wir sehen zudem einen Ausbau der personellen Kapazititen im Bereich Akkre-
ditierung auf Ebene der Ausbildung beim BAG angezeigt, insbesondere auch, um die Um-
setzung der ausgefiihrten Optimierungen auf strategisch-politischer Ebene (Empfehlungen
1, 2, 4, 6) zu priifen, zu planen und in dic Wege zu leiten.
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Hinsichtlich der Optimierung der CS-Priifung gibt es zwei Empfehlungen:

| Empfehlung 3.1: operative Ebene: Erweiterung der Priifung der kommunikativ-zwi-
schenmenschlichen Fahigkeiten bei der CS-Priifung

Von verschiedenen Seiten kommt der Wunsch nach einem stérkeren Einbezug respektive
einer besseren Abbildung der kommunikativen und zwischenmenschlichen Fahigkeiten
der Absolventen/-innen in der eidgendssischen Priifung. Obwohl in den letzten Jahren bei
der eidgendssischen Priifung diesem Aspekt vermehrt Rechnung getragen wurde, empfeh-
len wir zu priifen, ob eine entsprechende Weiterentwicklung der CS-Priifung angebracht
wire. Dies auch deshalb, weil den entsprechenden Fahigkeiten auch wihrend der Ausbil-
dung immer mehr Bedeutung zugemessen werden.

Maoglich wire eine Erweiterung, indem die Schauspielpatienten/-innen die kommunikati-
ven und zwischenmenschlichen Fahigkeiten der Kandidaten/-in ebenfalls bewerten. Dazu
wiire eine Anderung der Priifungsverordnung notwendig. Wichtig ist dabei, dass klinische
Experten/-innen komplementére, klinische Punkte bewerten, um eine ausgewogene Ge-
samtbeurteilung zu erhalten. Denkbar ist auch, dass an speziellen Stationen die kommu-
nikativen Kompetenzen gepriift werden. Ausserdem ist das Verfassen einer Patient Note
denkbar. Diese konnte den Umfang an gepriiften Féhigkeiten erweitern, in ihrer Ausarbei-
tung konnte aber auf eine effiziente Auswertungsstrategie (bspw. automatische Textana-
lysen durch Methoden der kiinstlichen Intelligenz) geachtet werden. Allerdings sind auch
die Grenzen eines solchen Verfahrens (z.B. eher anfillig fiir Missbrauch) in die Erwégun-
gen einzubeziehen.

| Empfehlung 3.2: operative Ebene: Kosten-Nutzenverhaltnis der CS-Prifung in der Hu-
manmedizin evaluieren lassen und Vorschlage zur Effizienzsteigerung erarbeiten

Die Notwendigkeit einer praktischen Priifung fiir die Absolventen/-innen humanmedizi-
nischer Studiengénge ist weitestgehend unbestritten. Auch wird der CS-Priifung der eid-
gendssischen Priifung in der Schweiz eine hohe Qualitét attestiert und der derzeitige An-
bieter, das IML, wird in diesem Zusammenhang positiv bewertet. Global gesehen wird
das Kosten-Nutzen-Verhéltnis der CS-Priifung nicht in Frage gestellt. Allerdings werden
die Kosten insgesamt als hoch bezeichnet. Wir empfehlen dem BAG in Zusammenarbeit
mit allen Stakeholdern (Umsetzungsakteure, Hochschulen, Verbdnde, Arbeitgebende,
Graduierte, Studierende), die CS-Priifung einer externen Evaluation zu unterziehen, um
das optimale Gleichgewicht zwischen Kosten und Nutzen zu ermitteln. Dabei sollen bei-
spielweise die folgenden Fragen untersucht werden:

— Konnte die Anzahl der Stationen ohne Einbussen bei der Aussagekraft der Priifungs-
ergebnisse reduziert werden?

— Sind Einsparungen bei der Ausgestaltung der Stationen moglich (Stichwort: Moula-
gen®7)?

— Gibt es Moglichkeiten zur Effizienzsteigerung bei der Erarbeitung der Priifung?

Wichtig ist dabei, dass die Evaluation von externen Experten/-innen auf dem Gebiet der
Priifungserstellung im Medizinbereich durchgefiihrt wird und nicht durch den Anbieter
der Priifung selbst.

87 Moulagen sind farbige dreidimensionale und lebensgroe Abformungen von Korperteilen zur na-
turnahen Wiedergabe menschlicher Krankheitsbilder oder von Verletzungen.
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In Bezug auf die inhaltliche Konzipierung und Umsetzung der eidgendssischen Priifung
empfehlen wir dem BAG weiter, das IML anzuhalten, Vorschlédge fiir Effizienz- und Qua-
litdtssteigerungen auszuarbeiten. Wir sehen darin die Chance von Kosteneinsparungen fiir
den Bund.

| Empfehlung 4: politisch-strategische Ebene: Eidgendssische Priifung in der Zahnmedi-
zin starken und die Qualitat der praktischen Fertigkeiten von Kandidaten/-innen aus
EU/EFTA-Staaten sichern

Die gesamtschweizerisch einheitliche MC-Priifung soll einem hdheren gemeinsamen
Nenner der bisher sehr unterschiedlichen Lehre an den Studienstandorten entsprechen. Die
Zahnmedizinischen Zentren sind aufgefordert, die bisherigen Anstrengungen zu einer
Verstiandigung iiber die zentralen Inhalte der Lehre sowie die Praktiken weiterzufiihren.
Damit wird das Ziel verfolgt, eine Angleichung zu erwirken, wodurch eine anspruchsvol-
lere MC-Priifung konzipiert werden kann. Aufgrund der bekanntermassen heterogenen
Ausbildung in den mittlerweile 27 Léndern der EU ist es sinnvoll, zu priifen, wie die Qua-
litdt der praktischen Fertigkeiten von Zahnarzten und Zahnérztinnen aus den EU/EFTA-
Staaten gesichert werden kann. Dies ist auch deshalb angezeigt, weil pro Jahr mehr als
zweimal so viele EU-Diplome anerkannt werden wie Kandidaten/-innen, die eine eidge-
nossische Priifung absolvieren. So empfehlen wir, unter der Federfithrung des BAG und
in Zusammenarbeit mit den Hochschulen, den Arbeitgebenden und den Verbénden auf
nationaler Ebene ein Konzept mit begleitenden qualititssichernden Massnahmen zu erar-
beiten. Denkbar wire beispielsweise, dass Kandidaten/-innen mit Abschliissen aus
EU/EFTA-Staaten eine Assistenzzeit mit begleitendem Mentoring-Programm absolvie-
ren. Je nach Berufserfahrung konnte ein abgestuftes Verfahren angewendet werden. Wird
diese Empfehlung umgesetzt, hitte dies moglicherweise Konsequenzen fiir die Priifungs-
verordnung. Gleichzeitig ist das geltende EU-/EFTA- und das allgemeine Staatsvertrags-
recht dabei zu beriicksichtigen.

| Empfehlung 5: operative Ebene: Qualitét der Studienabschlisse erhohen

Es zeichnen sich eine Reihe von weiteren Moglichkeiten ab, die Qualitdt der Studienab-
schliisse zu erh6hen, ohne unmittelbar an der eidgendssischen Priifung oder Programmak-
kreditierung Anderungen vorzunehmen. Wir empfehlen allen Akteuren (insbesondere den
Fakultiten mit Unterstiitzung des BAG), die Entwicklung und Evaluation folgender Ele-
mente zu unterstiitzen, damit das MedBG bestmdglich umgesetzt werden kann:

— Mentoring-Programme ausbauen und weiterentwickeln
— Progress Testing als formative Ergdnzung von Priifungen aufbauen
— Faculty-Development-Programme zur Unterstiitzung der Lehrenden schaffen

Wichtig ist dabei, dass Ergebnisse von Pilotversuchen, die sich mit diesen Elementen be-
fassen, mit allen Fakultdten geteilt werden. Ausserdem soll eine Finanzierung solcher Pi-
lotversuche mit dem Ziel, die Qualitdtsentwicklung voranzutreiben, durch das BAG er-
moglicht werden. Inwiefern dies eine Anderung eines Gesetzes oder einer Verordnung
bediirfte, ist noch abzuklaren.
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| Empfehlung 6: politisch-strategische Ebene: Systematische Anerkennung von Studien-
inhalten fir Facharztweiterbildung

Um die notwendige Zeit der Facharztweiterbildung zu verringern, empfehlen wir das Er-
arbeiten eines Konzepts, das ein Anerkennen von Studieninhalten fiir Fahigkeitsausweise
und Facharzttitel ermdglicht. Dabei wire es wichtig, iber punktuelle Anerkennungen (wie
bspw. Ultraschallkurse) hinaus zu kldren, wie Aspekte des Lernzielkatalogs des Studiums
systematisch mit Inhalten der Weiterbildung abgeglichen werden kénnen. Die Fakultiten
sollten gemeinsam mit den Fachgesellschaften sowie dem SIWF eruieren, wie Mantelmo-
dule genutzt werden konnen, um den Studierenden Weiterbildungen in Bereichen mit
Nachwuchsproblemen, wie Hausarztmedizin und Psychiatrie, schmackhaft zu machen.
Die weitere Rollenaufteilung mit dem BAG und die Frage, wer die Fithrung zur Erarbei-
tung eines solchen Konzepts iibernimmt, ist dabei noch unklar und sollte ebenfalls geklart
werden, um die Schnittstelle zwischen Aus- und Weiterbildung effizient weiterzuentwi-
ckeln.
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A 1 Evaluationsfragestellungen

DA 1: Untersuchungsgegenstéande und Fragestellungen

Untersuchungsgegensténde und  Fragestellungen

Beurteilungskriterien

Konzeption — Sind die Instrumente (Programmakkreditierung und eidgendssische Priifung) angemessen,
. um die Ziele geméass MedBG zu erreichen?

(Angemessenheit)

Wie koénnen die Prifungsformate (MC, CS) konzeptionell angepasst beziehungsweise opti-
miert werden?

Umsetzung und Output

(Zweckmassigkeit und Effizienz)

Erweisen sich die Organisationsstruktur (Akteure, Aufgaben, Kompetenzen) und die Ablaufe

(interne/externe Zusammenarbeit) auf nationaler Ebene als zweckmassig?

Sind die Mittel zur Umsetzung der eidgendssischen Prifung angemessen, um die Ziele ge-
mass MedBG zu erreichen? Verfligt die eidgendssische Prifung tber ein positives Kosten-
Nutzen-Verhaltnis?

Sind der Zeitpunkt und der Umfang der eidgendssischen Prifung angemessen?

Wird die eidgendssische Prifung von den Umsetzungsakteuren in zufriedenstellender Quali-

tat umgesetzt?

Was sind die Ergebnisse der Prifung (Anzahl Kandidaten/-innen, Anzahl bestandene Prifun-

gen, Unterschiede zwischen Hochschulen usw.)?
Wie wird die Umsetzung der Akkreditierung der Studiengange beurteilt?

Outcome
(Effektivitat)

a) Erreichung der Ausbildungsziele/Wirkungen auf Ebene der Absolventen/-innen:

Welche erwiinschten und unerwiinschten Wirkungen haben die eidgendssischen Priifungen

bei den Absolventen/-innen?

Inwiefern gewahrleistet die eidgendssische Priifung ein garantiertes, schweizweites Kompe-

tenzniveau der Absolventen/-innen?

Wie gut stellt die eidgendssische Priifung im Bereich der Humanmedizin die Weiterbildungs-

fahigkeit sicher?

Wie gut stellt die eidgendssische Priifung im Bereich der Zahnmedizin die Berufsbefahigung

beziehungsweise Arbeitsmarktfahigkeit sicher?

b) Wirkungen auf Ebene der Ausbildung (bei den universitiren Hochschulen, Fakultéten):

Welche erwtinschten und unerwiinschten Wirkungen haben die eidgendssischen Priifungen

bei den universitdren Hochschulen?
Inwiefern erhdht die eidgendssische Priifung die Qualitat der Ausbildung?
Inwiefern richten die universitaren Hochschulen ihre Bildungsgange, Curricula und ihre Aus

bildungsziele nach der eidgendssischen Priifung aus? Inwiefern fordert die Priifung die Har-

monisierung der Ausbildungsinhalte?

Findet aufgrund der eidgendssischen Priifung ein verstarkter Wettbewerb unter den Hoch-
schulen statt? Ist dieser gewollt und, falls ja, inwiefern unterstutzt dieser Wettbewerb die
Qualitat der Ausbildung?
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Untersuchungsgegensténde und  Fragestellungen
Beurteilungskriterien

c) Wirkungen auf Ebene des Arbeitsmarkts/der Arbeitgebenden:

— Welche erwiinschten und unerwiinschten Wirkungen haben die eidgendssischen Priifungen
auf den Arbeitsmarkt/bei den Arbeitgebenden?

— Inwieweit wird durch die eidgendssische Priifung die Rekrutierung von Personen mit entspre-
chenden Kompetenzen erleichtert (z.B., weil Abklarungen/Vergleiche zwischen Hochschulen
nicht notwendig sind)? Inwieweit tragt die Priifung zu einer Senkung der Rekrutierungskosten
fur Arbeitgebende bei?

— Inwieweit wird aufgrund der Durchfiihrung der eidgendssischen Priifung die Mobilitat der Ab-
solventen/-innen im In- und Ausland geférdert?

— Sind die Diplome der eidgendssischen Prifung auf dem Arbeitsmarkt international bekannt
und etabliert?

Impact — Tragt die eidgendssische Prifung zu einem einheitlicheren Niveau in der Gesundheitsversor-

gung bei (durch ein schweizweit garantiertes Kompetenzniveau)?

Alternative Systeme — Hat sich das Instrument eidgenéssische Prifung und dessen Anwendung im Bereich der

Zahnmedizin und Humanmedizin aus gesundheits- und bildungspolitischer Sicht bewahrt?

— Welche Alternativen sind denkbar (z.B. reine Fakultatspriifungen, alleinige Akkreditierung der
Studiengange, Abschaffung der Priifung, eidgendssische Prifung nach der Weiterbildung)?
Kénnen die Ausbildungsziele und erwiinschten Wirkungen mittels eines alternativen Instru-
ments kosteneffizienter erreicht werden? Was sind die Vor- und Nachteile der alternativen
Systeme?

— Welche Rahmenbedingungen (z.B. bei den Fakultdten) missten gegeben sein (oder ge-
schaffen werden), damit alternative Systeme die Ziele geméass MedBG erfiillen (z.B. Akkredi-
tierung und internationale Anerkennung)?

Quelle: Darstellung Interface.
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A 2 Interviewpartner/-innen und Teilnehmende am Workshop

Die Interviewpartner/-innen sind unterteilt in Umsetzungsakteure, Vertreterinnen und
Vertreter der Hochschullandschaft, Arbeitgeber, Vertreterinnen und Vertreter der Akkre-
ditierung und Vertreterinnen und Vertreter fiir internationale Anerkennung.

DA 2: Interviewpartner/-innen Umsetzungsakteure

Name

Institution

Funktion zum Zeitpunkt des Interviews

Bernadette Hafliger

Bundesamt fur Gesundheit (BAG)

Leiterin Abteilung Gesundheitsberufe

Désirée Donzallaz

Bundesamt fir Gesundheit (BAG)

Verantwortliche Akkreditierung

Priska Frey

Bundesamt fur Gesundheit (BAG)

Leiterin Sektion Vollzug Gesundheitsberufe

Prof. Dr. med. dent. Nicola Ursula Zitz-
mann

Prifungskommission Zahnmedizin

Prasidentin

Prof. Dr. med. Séren Huwendiek

Institut fir Medizinische Lehre (IML)

Leiter Abteilung fiir Assessment und
Evaluation (AAE)

Prof. Dr. med. Rainer Weber

Schweizerische Medizinische Interfakul-
tatskommission (SMIFK)

Prasident

Dr. med. dent. Marco Bertschinger

Schweizerische Zahnarzte-Gesellschaft
(SSO)

Prasident Buro flir zahnmedizinische
Weiterbildung

Prof. Dr. med. Beatrice Beck-Schimmer

Schweizerische Akademie der Medizini-
schen Wissenschaften (SAMW)

Vorstandsmitglied

Dr. med. Werner Bauer Schweizerisches Institut fir arztliche Wei-  Prasident
ter- und Fortbildung (SIWF)
Lucas Blsser Verband Schweizer Medizinstudierender Prasident

swimsa

Jurg Winkler

H+ Die Spitaler der Schweiz

Geschaftsstelle Fachverantwortlicher Per-
sonal- und Bildungspolitik

Prof. Dr. Thomas Zeltner

Universitat Bern

Professor fir 6ffentliches Gesundheits-we-
sen

Dr. med. Nathalie Koch

Medizinalberufekommission (MEBEKO)

Prasidentin, Leiterin Ressort
Ausbildung

Bericht Standortbestimmung eidg. Priifungen geméss MedBG

124



INTERFACE

DA 3: Interviewpartner/-innen Vertreterinnen und Vertreter der Hochschullandschaft

Name

Institution

Funktion zum Zeitpunkt des Interviews

Prof. Dr. med. Frank Zimmermann

Universitat Basel

Studiendekan der Medizinischen Fakultat

Prof. Dr. Urs Bragger

Universitat Bern

Leiter Ressort Ausbildung der Zahnmedizi-
nischen Kliniken

Prof. Dr. med. dent Thomas Attin

Universitat Zirich

Vorsteher des Zentrums fiir Zahnmedizin

Prof. Jérg Goldhahn

ETH Zirich

Bereichsleiter Medizinische Prifungen

Prof. Dr. med. Johann Steurer

Universitat Zirich

Spezialist Wissenstransfer, Verantwortli-
cher Joint Masters

Silvia Studinger

Staatssekretariat fur Bildung, Forschung
und Innovation (SBFI)

Vizedirektorin

Jaromir Bregy

swissuniversities

Leiter Medizin und Gesundheit

Prof. Dr. Antonio Loprieno

Akademien der Wissenschaften Schweiz

ehem. Prasident

Prof. Dr. med. Mathieu Nendaz

Universitat Genf

Vizedekan und Verantwortlicher der
universitéren Lehre der Medizinischen Fa-
kultat

Prof. Dr. med. Jean-Daniel Tissot

Universitat Lausanne

Dekan der Medizinischen Fakultat

Prof. Dr. Med. Gabutti

Universita della Svizzera italiana

Professor der Fakultat der Biomedizini-
schen Wissenschaften

Prof. Dr. Raphaél Bonvin

Universitat Fribourg

Professor, verantwortlich fiir Master-Pro-
gramm Humanmedizin

DA 4: Interviewpartner/-innen Arbeitgeber

Name Institution Funktion zum Zeitpunkt des Interviews
Dr. med. Patrizia Klindig VSAO Vizeprasidentin

Dr. med. Christina Jeanneret Kantonsspital Baselland Bruderholz Leitende Arztin Angiologie

Dr. Matthias Winistorfer Zuger Kantonsspital Spitaldirektor

Dr. med. Frangois Héritier

Praxis Kanton Jura

Facharzt Allgemeine Innere Medizin

Dr. med. dent. Marc el Hage

Ardentis Cliniques Dentaires

Chef de clinique

Prof. Dr. med. dent. Ivo Krejci

Clinique universitaire de médecine dentaire

Direktor
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DA 5: Interviewpartner/-innen Akkreditierung

Name

Institution

Funktion zum Zeitpunkt des Interviews

Stephanie Hering

AAQ

Projektleiterin

Univ. Prof. Dr. med. Anita Rieder

Universitat Wien

Vizerektorin fiir Lehre
Leiterin Zentrum Public Health

Jean-Marc Rapp

Schweizerischer Akkreditierungsrat

Prasident

DA 6: Interviewpartner/-innen internationale Anerkennung

Name

Institution

Funktion zum Zeitpunkt des Interviews

Prof. Dr. med. Cornel Sieber

Kantonsspital Winterthur

Direktor Departement Medizin

DA 7: Teilnehmende am Workshop (Mitglieder der Begleitgruppe)

Name

Institution

Funktion zum Zeitpunkt des Workshops

Sonja Henrich-Barrat

Staatssekretariat fir Bildung, For-
schung und Innovation (SBFI)

Wissenschaftliche Beraterin Abteilung Hoch-
schulen

Dr. med. Rudolf Hauri

Schweizerische Konferenz der kanto-
nalen Gesundheitsdirektorinnen und -
direktoren (GDK)

Prasident der Vereinigung der Kantonsarzte/-

innen

Dr. med. Nathalie Koch

MEBEKO, Ressort Ausbildung

Prasidentin und Leiterin Ressort
Ausbildung

Prof. Dr. med. Dagmar Keller Lang

Prifungskommission Humanmedizin

Designierte Prasidentin

Prof. Dr. Jens Turp (Vertretung fiir Prof. Dr.
Nicola Zitzmann)

Prifungskommission fir Zahnmedizin

Delegierter (in Vertretung der Prasidentin)

PD Dr. Monica Escher

Humanmedizin Genf

Standortverantwortliche

PD Dr. med. dent. Andreas Ender

Universitat Zirich, Zentrum fir
Zahnmedizin

Standortverantwortlicher

Markus Trutmann (Vertretung von Jurg
Winkler)

H+ Die Spitaler der Schweiz

Leiter Geschéaftsbereich Politik

PD Dr. med. Monika Brodmann Mader Schweizerisches Institut fiir arztliche Prasidentin
(Vertretung von Prof. Dr. Giatgen Spinas)  Weiter- und Fortbildung (SIWF)
Prof. Dr. Rainer Weber Schweizerische Medizinische Interfa- Prasident

kultatskommission (SMIFK)

Charlotte Kull

Verband Schweizer Medizinstudieren-
der (swimsa)

Vizeprasidentin fir Ausbildung
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DA 8: Teilnehmende am Workshop (Vertreterinnen und Vertreter der Akteursgruppen)

Name

Institution

Funktion zum Zeitpunkt des Workshops

Dr. med. Werner Bauer

Schweizerisches Institut fur arztliche
Weiter- und Fortbildung (SIWF)

Ehemaliger Prasident

Prof. Dr. med. Séren Huwendiek

Institut fir Medizinische Lehre (IML)

Leiter Abteilung fir Assessment und
Evaluation (AAE)

Dr. Silke Biller

Universitat Basel

Leitung Studiendekanat medizinische Fakultat

Prof. Martin Schimmel

Universitat Bern

Direktor der Zahnmedizinischen Kliniken

Prof. Dr. med. Johann Steurer

Universitat Zirich

Spezialist Wissenstransfer, Verantwortlicher
Joint Masters

Prof. Jérg Goldhahn

ETH Zirich

Bereichsleiter Medizinische Prufungen (Studi-
endirektor Humanmedizin)

Ariane Bouillet

Université de Lausanne

Adjointe du vice-Doyen a I'enseignement et a la
formation, Faculté de biologie et de médecine

Prof. Dr. med. Luca Gabutti

Universita della Svizzera italiana

Dekan der Fakultat der Biomedizinischen Wis-
senschaften

Prof. Dr. med. Jean-Frangois Tolsa

Centre Hospitalier Universitaire
Vaudois

Chef de Département, Département Femme-
mere-enfant

Stephanie Hering

Schweizerische Agentur fur Akkreditie-

rung und Qualitatssicherung (AAQ)

Projektleiterin

Prof. Dr. med. dent. Frauke Muller

Zahnmedizinische Universitatsklinik
der Universitat Genf

Prasidentin

Dr. med. Helena Gerritsma Schirlo

Eigene Praxis, Aarau
Kinderarzte Schweiz

Facharztin fir Kinder- und Jugendmedizin
Vizeprasidentin

Reto Thomasin (Vertretung von Dr. med.

Patrizia Kiindig)

Verband Schweizerischer Assistenz-
und Oberarztinnen und -arzte (VSAO)

Prasidium

PD Dr. Tissiana Bortolotto

Université Genéve

Clinique universitaire de médecine dentaire

Univ. Prof. Dr. med. Anita Rieder

Medizinische Universitat Wien

Vizerektorin flr Lehre, Leiterin Zentrum Public
Health

Dr. med. MME Peter Frey

Universitat Bern

Leiter Studiendekanat Medizinische Fakultat

Brauer Viviane

Burgerspital Solothurn

Oberarztin Frauenklinik

Prof. Erich Seifritz

Schweizerische Gesellschaft fiir Psy-

chiatrie und Psychotherapie (SGPP)

Vorstand

Prof. Dr. med. Matthias Guckenberger

Universitat Zirich

Prodekan Lehre

Prof. Dr. phil. Sissel Guttormsen

Institut fir Medizinische Lehre (IML)

Direktorin
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A 3 Fallstudien
Nachfolgend finden sich die Fallstudien. Zuerst werden die internationalen Fallstudien
dargelegt und anschliessen die Fallstudien zur Weiterbildung.

A 3.1 International
Fall 1: Deutschland

0) Kurzbeschreibung des Systems

Humanmedizin

Das Studium in Humanmedizin dauert 12 Semester und ist in zwei Abschnitte geteilt: Den vorklinischen Teil vom 1. bis zum 4. Semester
und den klinischen Teil vom 5. bis zum 12. Semester. Im letzten Studienjahr findet das Praktische Jahr (PJ) statt. Es gliedert sich in
drei Ausbildungsabschnitte von je 16 Wochen® in Innerer Medizin, Chirurgie und in der Allgemeinmedizin oder in einem der Gbrigen
klinisch-praktischen Fachgebiete. Zwischen dem vorklinischen Teil und dem PJ miissen wahrend der unterrichtsfreien Zeiten insgesamt
vier Monate einer sogenannten Famulatur abgeleistet werden. Die Famulatur hat den Zweck, die Studierenden mit der arztlichen Pati-
entenversorgung vertraut zu machen. Sie findet in einer arztlich geleiteten Einrichtung der ambulanten Krankenversorgung oder einer
geeigneten arztlichen Praxis (1 Monat), in einem Krankenhaus (2 Monate) und in einer Einrichtung der hausarztlichen Versorgung89
(1 Monat) statt.

Das deutsche System kennt ein Staatsexamen, die sogenannte Arztliche Priifung. Diese gliedert sich in drei Abschnitte. Nach erfolg-
reichem Absolvieren des dritten Abschnitts kann die Approbation, das heisst die staatliche Zulassung zur Berufsausiibung als Arz-
tin/Arzt, beantragt werden. Neben dem Staatsexamen gibt es Prifungen und andere Leistungsnachweise auf Ebene der Fakultaten.

Der Ausbildung in Humanmedizin liegt der Nationale Kompetenzbasierte Lernzielkatalog Medizin (NKML) zugrunde. Er formuliert Kom-
petenzen, Teilkompetenzen und Lernziele fiir das Medizinstudium, ist aber nicht verbindlich. Der NKML wird derzeit Uberarbeitet und
soll in Zukunft Teil der Arztlichen Approbationsordnung sein. Die schriftlichen Staatsexamens-Priifungen werden vom Institut fiir medi-
zinische und pharmazeutische Prifungsfragen (IMPP) erstellt und basieren auf dem sogenannten Gegenstandskatalog. Der Gegen-
standskatalog wird ebenfalls Uberarbeitet und soll starker mit dem NKML harmonisiert werden.

Zahnmedizin

Die zahnarztliche Ausbildung umfasst ein Studium von 10 Semestern und ist in zwei Abschnitte geteilt: Den vorklinischen Teil (vom 1.
bis zum 5. Semester und dem klinischen Teil vom 6. bis zum 10. Semester. Das vorklinische Studium beinhaltet Vorlesungen und
Praktika in Physik, Chemie, Biologie, Physiologie, Biochemie/Molekularbiologie, makroskopischer und mikroskopischer Anatomie. Ne-
ben den Testaten und Klausuren, die in den einzelnen Kursen abgehalten werden, gehéren zwei staatliche Prifungen zur Vorklinik:
Die Naturwissenschaftliche Vorpriifung (miindlich) nach dem 2. Semester und die Zahnarztliche Vorpriifung (mindlich-praktisch) nach
dem 5. Semester. Das klinische Studium umfasst 14 Facher. Nach Abschluss des klinischen Studiums findet im 11. Semester die
Zahnarztliche Priifung statt. Diese pruft die Facher mit Hilfe von miindlichen und praktischen Priifungen. Nach erfolgreichem Abschluss
der Zahnarztlichen Prifung kann die Approbation beantragt werden.

Akkreditierung

Deutschland sieht keine verpflichtende Systemakkreditierung vor. Programmakkreditierungen fir Studiengdnge mit Staatsexamen sind
nicht verpflichtend und auch nicht Ublich. Es besteht jedoch die Méglichkeit fur akkreditierte Hochschulen, Studiengange im Rahmen
der Systemakkreditierung selbst zu akkreditieren.

Weiterbildung

88 Diese Aufteilung wird sich mit der neuen Approbationsordnung andern.

89 Dadurch sollen primar mehr Arzte/-innen fiir eine anschliessende Weiterbildung in der Allge-
meinmedizin und spatere Niederlassung als Hauséarzte/-innen gewonnen werden. (Bundesminis-
terium fur Gesundheit, hitps./www.bundesgesundheitsministerium.de/themen/gesundheitswe-

sen/gesundheitsberufe/aerzte.html).
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Die Weiterbildung nach der Ausbildung in Humanmedizin ist in Deutschland Voraussetzung fir eine Tatigkeit als niedergelassene/-r

Arztin/Arzt. Sie ist in 52 Fachgebieten mdglich, dauert in der Regel fiinf bis sechs Jahre und schliesst mit einer Facharztpriifung ab.

1) Eckdaten

Wie viele Fakultaten in Deutschland bieten ein Studium in Humanmedizin an?

38 (inkl. private Anbieter und Hochschu-
len mit Modellstudiengangen®?)

Wie viele Fakultaten in Deutschland bieten ein Studium in Zahnmedizin an?

30

Wie viele Absolventen/-innen gibt es jahrlich in der Humanmedizin?

knapp 10’000 (2018)

Wie viele Absolventen/-innen gibt es jahrlich in der Zahnmedizin?

Ca. 1’800 (2017) bzw. 2190 Approba-
tionen (2017)

Gibt es Fakultaten, die nur das Vorklinische Studium (erste zwei Studienjahre) in Human-
medizin anbieten?

Nein, keine Fakultaten nach deutschem
Recht

Gibt es Fakultaten, die nur ein Studium in Zahnmedizin anbieten?

Nein

Welcher Prozentanteil der Studierenden wechselt (schatzungsweise) wahrend des Studi-
ums von einer Fakultat an eine andere (Durchlassigkeit des Systems)?

Es gibt Wechsel, insbesondere nach dem
ersten Abschnitt der Arztlichen Priifung

(M1). Diese finden aber immer in Form
von Studienplatztauschen statt.

2) Staatliche Prifung

Humanmedizin

X Ja

Das Staatsexamen®', die sogenannte Arztliche Priifung, gliedert sich in drei Abschnitte.

Der erste Abschnitt der Prifung besteht aus einem schriftlichen und einem mundlich-praktischen Teil und findet am Ende des vorklini-
schen Studienabschnitts (also nach 2 Jahren Medizinstudium) statt. Beide Teile missen bestanden werden, um den ersten Abschnitt
zu bestehen. Der schriftliche Teil umfasst 320 MC-Fragen (beste Antwort aus 5) aus vier Stoffgebieten. Die Durchfallquote lag 2018
bei 9,3 Prozent. Der schriftliche Teil wird an zwei Tagen in jeweils vier Stunden abgehalten. Im mindlich-praktischen Teil werden die
Absolventen/-innen 45 bis 60 Minuten lang in den Fachern Anatomie, Biochemie/Molekularbiologie und Physiologie geprift. Die Pri-
fungskommission stellt den Absolventen/-innen vor dem Prifungstermin praktische Aufgaben. Die Absolventen/-innen legen die Er-
gebnisse bei der Prifung miindlich oder mittels Vorlage eines schriftlichen Berichts dar. Die Durchfallquote lag 2018 bei 8,4%.

90 Abweichungen von dem gesetzlich festgelegten Ausbildungsgang sind laut § 41 der Approba-
tionsordnung in Form von zeitlich befristeten, landesrechtlich genehmigten Modellstudiengangen
moglich.

91 Verschiedene, teilweise weitreichende Veranderungen des Priifungssystems sind abzusehen.

Derzeit wird eine neue Approbationsordnung erarbeitet, die 2022 in Kraft treten soll. Insgesamt

soll es kiinftig vier Abschnitte der Arztlichen Priifung geben: Der erste Abschnitt wird schriftlich

nach einem Studium von mindestens zwei Jahren abgelegt; der zweite Abschnitt dann mindes-
tens ein Jahr nach Bestehen des ersten Abschnitts in Form einer strukturierten klinisch-prakti-
schen OSCE-Priifung. Den dritten Abschnitt der Arztlichen Priifung sollen die Studierenden
schriftlich mindestens zwei Jahre nach Bestehen des zweiten Abschnitts absolvieren. Nach dem

PJ soll dann das Studium mit dem vierten Abschnitt der Arztlichen Priifung als miindlich-prakti-

sche Priifung an Patienten/-innen aus dem stationaren Bereich und dem ambulanten Bereich

und durch eine strukturierte klinisch-praktische OSCE-Priifung abgeschlossen werden.
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Der zweite Abschnitt besteht aus einer schriftlichen Priifung und findet drei Jahre nach Bestehen des ersten Abschnittes (also nach 5
Studienjahren und vor dem PJ) statt. Zugelassen wird, wer Leistungsnachweise fiir 22 Facher (inkl. einem Wahlfach) und 14 Quer-
schnittsbereiche zwischen dem Bestehen des ersten Abschnitts der Arztlichen Priifung und dem zweiten Abschnitt der Arztlichen Prii-
fung erbracht hat. Zusatzlich zu den Leistungsnachweisen ist die regelmassige Teilnahme an Blockpraktika nachzuweisen. Die Priifung
erstreckt sich Uber drei Tage und umfasst insgesamt 320 MC-Fragen (beste Antwort aus 5). Fir die Beantwortung stehen jeweils finf
Stunden zur Verfiigung. Die Durchfallquote betrug 2018 1,5 Prozent.

Der dritte Abschnitt besteht aus einem mundlich-praktischen Teil und findet ein Jahr nach Bestehen des zweiten Abschnitts, nach dem
PJ, statt. Die Prifung findet an zwei Tagen statt und dauert jeweils 45 bis 60 Minuten. Am ersten Prifungstag erfolgt die praktische
Prifung mit Patientenvorstellung. Dafiir weist die Prifungskommission den Absolventen/-innen vor dem Prifungstermin einen oder
mehrere Patienten/-innen zur Anamneseerhebung und Untersuchung zu. Die Absolventen/-innen miissen einen Bericht fertigen, der
Anamnese, Diagnose, Prognose, Behandlungsplan sowie eine Epikrise des Falls enthalt. Am zweiten Tag wird meist eine Fragerunde
abgehalten, bei der in den meisten Fallen keinen Bezug mehr zum Fallbericht vom ersten Tag hergestellt wird. 2018 betrug die Durch-
fallquote 0,4%.

Die schriftlichen Prifungen werden vom IMPP erarbeitet und ausgewertet, die miindlich-praktischen Prifungen von den Fakultaten.
Die Durchfiihrung der Priifung obliegt den Landesprifungsamtern.

Die Prufungen werden durch die Bundeslander finanziert, das IMPP wurde zu diesem Zweck Uber einen Staatsvertrag geschaffen. Bei
den praktischen Prifungen stellen bislang die Fakultaten die Prifer/-innen. Die Gesamtkosten des Staatsexamens konnten nicht er-
mittelt werden.

Zahnmedizin

X Ja

Das Studium in Zahnmedizin umfasst drei staatliche Priifungen92:

— die Naturwissenschaftliche Vorprifung,
— die Zahnarztliche Vorpriifung und
— die Zahnarztliche Prifung.

Die Prufungen werden vor einer staatlichen Prifungskommission (Prifungsausschuss) abgelegt. Bei jeder Universitat werden ein ge-
meinsamer Ausschuss fur die Naturwissenschaftliche und die Zahnarztliche Vorpriifung und ein Ausschuss fir die Zahnarztliche Pru-
fung gebildet.

— Nach dem 2. Semester erfolgt die Naturwissenschaftliche Vorpriifung mit drei mindlichen Priifungen in Chemie, Physik und Zoo-
logie/Biologie. Um zu dieser Prufung zugelassen zu werden, miissen wahrend eines Semesters eine Vorlesung uber Zoologie oder
Biologie und wahrend zweier Semester je eine Vorlesung iber Physik und Chemie gehért und wahrend eines Semesters an einem
physikalischen und einem chemischen Praktikum regelmassig und mit Erfolg teilgenommen worden sein.

— Nach dem 5. Semester ist die Zahnarztliche Vorpriifung abzulegen. Wieder muss der Nachweis lber die Teilnahme an Vorlesungen
und praktischen Ubungen erbracht werden. Zudem ist das Bestehen der Naturwissenschaftlichen Vorpriifung Voraussetzung fiir
die Teilnahme. Es werden vier miindliche Priifungen in Biochemie, Physiologie, Anatomie/Histologie/Embryologie und vorklinischer
Zahnersatzkunde/Werkstoffkunde abgehalten. Im letztgenannten Fach erfolgt ausserdem eine praktische Prifung. Innerhalb von
sieben Tagen muss festsitzender und herausnehmbarer Zahnersatz hergestellt und am Modell eingegliedert werden.

92 Auch die Zahnmedizin hat eine neue Approbationsordnung erhalten, die Konsequenzen fir den
Studiengang und die Priifungen hat. Das Studium wird neu in einen vorklinischen Teil von vier
Semestern und einen klinischen Teil von sechs Semestern eingeteilt. Die Vorklinik endet neu mit
dem ersten Abschnitt der Zahnarztlichen Prifung, der mundliche Prifungen in sieben Fachern
umfasst. Der klinische Abschnitt besteht aus zwei Semestern anhand standardisierter Ausbil-
dungssituationen am Phantom und vier Semestern mit Ausbildung am Patienten/an der Patien-
tin. Die Anderungen sollen im Oktober 2020 in Kraft treten.
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Das klinische Studium umfasst 14 Facher, die mit mindlichen und praktischen Prufungen im Rahmen der abschliessenden Zahnarzt-
lichen Prufung geprift werden. Die Abschlusspriifung beginnt nach Semesterschluss, findet in der Regel innerhalb von acht Wochen
statt und muss einschliesslich Wiederholungsprifungen innerhalb von 6 Monaten beendet sein. In zwei Fachern finden praktische
Prifungen am Patienten/an der Patientin statt.

3) Priufungen auf Fakultatsebene

Humanmedizin

X Ja

Es finden schriftliche und mindlich-praktische Prifungen auf Fakultatsebene statt. Teilweise werden auch OSCE oder OSPE (Objective
Structured Practical Examination) durchgefihrt.

Die flachendeckende Einfihrung eines fakultdren OSCE ist geplant. Ziel dieses OSCE soll es sein, die Studierenden auf das PJ vor-
zubereiten. Die Verantwortung fir die Gestaltung dieses OSCE wird bei den Fakultaten liegen, wobei es gewisse allgemeingiiltige
Vorgaben geben wird.

Zahnmedizin

X Ja

Im Verlauf des Studiums finden laufend Leistungskontrollen statt. Dies kénnen schriftliche oder miindliche Priifungen, in klinischen
Kursen auch miindlich-praktische Priifungen sein.

4) Institutionelle Akkreditierung

X Ja

Die Systemakkreditierung ist in Deutschland nicht verpflichtend, aber mdglich. Eine positive Systemakkreditierung bescheinigt der
Hochschule, dass ihr Qualitdtsmanagementsystem im Bereich von Studium und Lehre geeignet ist, das Erreichen der Qualifikations-
ziele und die Qualitatsstandards ihrer Studiengange zu gewahrleisten. Die Hochschule tragt das Qualitatssiegel der Stiftung Akkredi-
tierungsrat «System akkreditiert». In der Datenbank des Akkreditierungsrats finden sich Eintrdge zu rund 45 akkreditierten (von
insg. 120) Universitaten.

Das Akkreditierungsverfahren ist ein mehrstufiges Verfahren, das auf dem Prinzip des Peer Review beruht. Die Hochschule wahlt dazu
eine vom Akkreditierungsrat zugelassene Agentur, die eine Gutachtergruppe mit mindestens fiinf Mitgliedern einsetzt. Der Akkreditie-
rungsrat entscheidet auf Antrag der Hochschule tber die Akkreditierung des Studiengangs. Die Akkreditierung erfolgt befristet fur den
Zeitraum von acht Jahren.

Die Gebuhren fiir die Akkreditierung variieren in Abhangigkeit von der Studierendenzahl der Hochschule und dem Begutachtungssys-
tem der Hochschule. Der Verwaltungsaufwand wird mit zwischen 15’000 und 100’000 Euro beziffert. Dazu kommen eine Grundpau-
schale und eine Fallpauschale.

5) Programmakkreditierung

X Ja

Eine Programmakkreditierung ist in Deutschland mdglich, aber nicht verpflichtend. Teilweise akkreditieren Fakultaten im Rahmen einer
Systemakkreditierung ihre Staatsexamen-Studiengénge selbst, weil sie daraus einen spezifischen Nutzen ziehen. In der Datenbank
des Akkreditierungsrats findet sich lediglich ein akkreditierter Studiengang in Medizin.

Das Akkreditierungsverfahren ist ein mehrstufiges Verfahren, das auf dem Prinzip des Peer Review beruht. Die Hochschule wahlt dazu
eine vom Akkreditierungsrat zugelassene Agentur, die eine Gutachtergruppe mit mindestens vier Mitgliedern einsetzt. Der Akkreditie-
rungsrat entscheidet auf Antrag der Hochschule lber die Akkreditierung des Studiengangs. Die Akkreditierung erfolgt befristet fir den
Zeitraum von acht Jahren. Wenn eine Systemakkreditierung vorliegt, hat die Hochschule das Recht, das Siegel des Akkreditierungsrats
fur die von ihr gepriften Studiengange selbst zu verleihen.
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Die Einfuhrung einer verpflichtenden Programmakkreditierung wird als nicht sinnvoll beurteilt. Die Leistungsiberprifung werde durch
das kleinteilige Staatsexamen bereits hinreichend realisiert. Es existierten andere, nicht institutionalisierte Formen der externen Beur-
teilung, wie etwa die gegenseitige Evaluation der Fakultaten in einem Peer Review oder im Rahmen des Master of Medical Education
(MME).

6) Weiterbildungssystem (Humanmedizin)

Die Weiterbildung zur Facharztin/zum Facharzt ist Voraussetzung dafir, sich als Vertragsarztin/Vertragsarzt der gesetzlichen Kranken-
kassen niederlassen zu kdnnen. Eine Weiterbildung wird in 52 Fachgebieten angeboten. Daneben gibt es 20 Zusatzweiterbildungen
beziehungsweise Zusatzbezeichnungen.

Die Weiterbildung und die Anerkennung als Facharztin/Facharzt richtet sich nach den Kammer- beziehungsweise Heilberufsgesetzen
der Lander und den Weiterbildungsordnungen der Landesarztekammern.

Die Weiterbildung dauert in der Regel funf bis sechs Jahre. Die Facharztprufung ist eine nicht-6ffentliche, miindliche Prifung, die etwa
30 bis 45 Minuten dauert.

7) Besondere Eigenschaften des Systems

Abweichungen vom gesetzlich festgelegten Ausbildungsgang sind in Form von zeitlich befristeten, landesrechtlich genehmigten Mo-
dellstudiengdngen maglich. Solche Modellstudiengénge existieren seit rund 20 Jahren an verschiedenen deutschen Hochschulen und
mit unterschiedlichen Schwerpunkten (Problemorientiertes Lernen, Bedside Teaching, friiher Erwerb von klinischen Kompetenzen,
frihe Moglichkeit, wissenschaftlich zu arbeiten usw.). Viele der Modellstudiengénge wurden aufgebaut, um das bestehende Praxisde-
fizit der Studierenden zu mindern. Modellstudiengénge sind in der Regel modularer aufgebaut als Regelstudiengange und sehen eine
weniger strikte Trennung zwischen Vorklinik und Klinik vor. Dies zeigt sich oft darin, dass sie ohne den ersten Abschnitt der Arztlichen
Prifung auskommen oder diesen durch fakultatsinterne Prifungen, etwa nach dem OSCE-Format oder in Form von Freitextklausuren
(Modified Essay Questions Test, MEQ), ersetzen. Die Modellstudiengange sollen mittelfristig abgeschafft werden, die Prinzipien der
Einbindung klinischer Inhalte von Anfang an daftir fir alle Studiengange gelten. In der Zahnmedizin gab es bisher keine Modellstudi-
engange, dies soll aber mit der neuen Zahnarztlichen Approbationsordnung méglich werden.

Derzeit ist es fur alle Studierenden Pflicht, einen Monat Praktikum in einer Hausarztpraxis abzuleisten. Diese Verpflichtung soll zwar
mittelfristig abgeschafft werden, jedoch kommt der Allgemeinmedizin in Zukunft ein hdherer Stellenwert im gesamten Studium und beim
letzten Abschnitt des Staatsexamens zu.

Das Ausmass staatlicher Reglementierung und der Umfang sowie die Kleinteiligkeit des Staatsexamens ist in Europa nirgends so gross
wie in Deutschland. Durch die geplanten Anpassungen werden sich diese Aspekte weiter verstarken.

8) Starken und Schwachen des Systems

Beschreibung der Starken Beschreibung der Schwachen

— Hohes Niveau der Ausbildung, guter internationaler Ruf — Ausgepragte staatliche Kontrolle wahrend der Ausbildung.

— Studierende sind nach dem PJ gut qualifiziert. Wahrend der Ausbildung sollte die Verantwortung fur die Leis-

— Modellstudiengange haben sich bewahrt, vor allem die Auf- tungsuberprifung eher bei den Fakultaten liegen. Die Entwick-
hebung der Trennung zwischen Vorklinik und Klinik. lung in Richtung einer noch kleinteiligeren staatlichen Steue-

rung wird kritisch bewertet.

— Der Nutzen von M1 wird — abgesehen von der Bedeutung im
Zusammenhang mit der Mobilitat der Studierenden —in Frage
gestellt.

9) Quellen

Bundesministerium fir Gesundheit (BMG): https:/www.bundesgesundheitsministerium.de/themen/qesundheitswesen/gesundheitsbe-

rufe/
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Bundesministerium fir Bildung und Forschung (BMBF): Masterplan Medizinstudium 2020: https:/www.bmbf.de/files/2017-03-
31_Masterplan Beschlusstext.pdf

Wissenschaftsrat (2018): Neustrukturierung des Medizinstudiums und Anderung der Approbationsordnung fiir Arzte. Empfehlungen
der Expertenkommission zum Masterplan Medizinstudium 2020: https.//www.wissenschaftsrat.de/download/archiv/7271-18.pdf
Arztliche Approbationsordnung (AApprO, BGBI. | S. 2405): http.//www.gesetze-im-internet.de/ appro 2002/index.htm|

Institut fir Medizinische und Pharmazeutische Prifungsfragen (IMPP): https.//www.impp.de/start. html

Zahnérztliche Approbationsordnung (ZAPrO, BGBI. | S. 1307): https:/www.gesetze-im-internet.de/z_pro/BJNR000370955.html
Stiftung Akkreditierungsrat: www.akkreditierungsrat.de

Gebuhrenordnung der Stiftung Akkreditierungsrat vom 11. Juli 2018: Wikipedia: https:/de.wikipedia.org/wiki/Studium der Medi-

zin#Medizinstudium_in_Deutschland
Wissenschaftsrat (2014): Empfehlungen zur Weiterentwicklung des Medizinstudiums in Deutschland auf Grundlage einer Bestands-

aufnahme der humanmedizinischen Modellstudiengange.
Interview mit Frank Wissing, Generalsekretar Medizinischer Fakultatentag vom 28.04.2020.
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Cas 2: France

10) Courte description

Systéme de formation en médecine humaine et en médecine dentaire (odontologie)

Les études de médecine et de chirurgie dentaire s’effectuent dans des Unités de Formation et de Recherche (UFR), équivalentes aux
facultés. En général, la faculté de médecine regroupe la médecine humaine et la pharmacie. En revanche, la médecine dentaire est
dans une autre faculté.

Les études de médecine humaine sont divisées en trois cycles. La premiére année des études (PACES) est commune aux autres
études des professions de santé : chirurgien-dentiste, pharmacien, sage-femme et kinésithérapeute. L’accés en deuxiéme année de
premier cycle des études en médecine humaine est limité par le numerus clausus. Le premier cycle (bachelor) dure 3 ans et est
sanctionné par le dipldme de formation générale en sciences médicales. L'obtention de ce dernier permet d’accéder au deuxieme cycle
(master). Le deuxiéme cycle dure 3 ans et est sanctionné par le dipldome de formation approfondie en sciences médicales. L’obtention
de ce dernier permet d’accéder au troisiéme cycle. Pour ce faire, les étudiants doivent également passer les Epreuves Classantes
Nationales (ECN) et participer a la procédure nationale de choix des postes d’interne en France. Le troisieme cycle est d’'une durée de
3 ans pour la médecine générale ou de 4-5 ans pour les autres disciplines.

Les études de médecine dentaire, sont, tout comme les études en médecine humaine, divisées en trois cycles. La premiére année en
médecine dentaire est commune aux autres études des professions de santé (PACES). Le premier cycle dure 3 ans et est sanctionné
par le diplome de formation générale en sciences odontologiques (bachelor). Le deuxiéme cycle dure 2 ans et est sanctionné par le
dipléme de formation approfondie en sciences odontologiques (master). Avant d’accéder au 3™ cycle, les étudiants doivent passer
les épreuves du concours national d’internat en odontologie (ODT). Pour le 3®™ cycle, I'étudiant a le choix entre : « le cycle court »
(durée d’1 an, choisi par 90% des étudiants) qui permet d’obtenir le diplome d’Etat de docteur en chirurgie dentaire, et « le cycle long »
(facultatif, durée de 3-4 ans, accessible sur concours national). Ce dernier permet d’obtenir, en plus du dipldome d’Etat de docteur en
chirurgie dentaire, un dipléme d’études spécialisées dans la formation suivie (médecine bucco-dentaire, orthopédie dento-faciale ou
chirurgie orale).

Examens facultaires
Des examens facultaires sont organisés par les facultés et peuvent prendre diverses formes en fonction des facultés.

Examens nationaux

Les étudiants en médecine humaine passent les Epreuves Classantes Nationales (ECN) et les étudiants en médecine dentaire passent
les Epreuves du concours national d’internat en odontologie (ODT). Ces épreuves permettent d’effectuer un classement des étudiants
et d’attribuer les postes d’interne.

Accréditation
Le Haut Conseil de I'évaluation de la recherche et de I'enseignement supérieur (Hcéres) est chargé d’accréditer les programmes des
facultés de médecine.

Réformes
Le troisieme cycle des études en médecine humaine a été réformé en 2017, et une réforme du deuxiéeme cycle est en cours avec une
mise en ceuvre a partir de septembre 2021. Elle marquera notamment I'introduction des ECOS dans les épreuves nationales.

11) Données de base

Combien de facultés en France proposent des études de médecine humaine ? 34 facultés

Combien de facultés en France proposent des études de médecine dentaire ? 16 facultés

Combien y a-t-il de candidats en médecine humaine chaque année ? Environ 9°000 candidats se présentent chaque an-
née aux ECN (concours d’accés au 3°™ cycle). Il
faut enlever a ce chiffre 600 étudiants non-frangais
(ces derniers suivent un cursus spécifique)
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Combien y a-t-il de candidats en médecine dentaire chaque année ? Environ 400 candidats se présentent au concours
d’accés au 3°™ cycle.

Existe-t-il des facultés qui ne proposent que des études de bachelor ou que Médecine humaine : non, sauf 2 exceptions : la fa-

des études de master ? (ou similaire) culté des Antilles-Guyane et la faculté de la Réu-
nion, qui ne proposent que le 1¢" et 3° cycle. Le 2¢
cycle doit étre effectué en France métropolitaine.

Médecine dentaire : le 3°™ cycle se fait (pour I'ins-
tant) en présentiel a Paris.

Quel est le pourcentage approximatif d'étudiants qui passent d'une faculté a Médecine humaine : cela dépend du moment. Entre

une autre au cours de leurs études (perméabilité du systéme) ? le 1% cycle et le 2°™ cycle - ou pendant le 2°™ cycle
pour des raisons familiales - cela représente moins
de 5% des étudiants. Ce n’est pas vraiment recom-
mandé car I'enseignement n’est généralement pas
le méme dans les différentes facultés. En revanche,
il y a un grand brassage des étudiants entre le 2°m°
et le 3*m cycle, car la migration est dépendante du
classement obtenu aux ECN. Les places dans cer-
taines spécialités dans les régions attractives sont
particuliéerement compétitives.

12) Examen national

Meédecine humaine

Oui [ Non

L’examen national est matérialisé par les épreuves classantes nationales (ECN). Suivant son classement, I'étudiant choisit son centre
hospitalier universitaire (et donc sa ville) d’affectation, ainsi que sa filiere, puis les services ou il effectuera des stages de six mois.
Depuis 2016, les épreuves sont informatisées sur la plateforme SIDES de 'UNESS (Université Numérique en Santé et Sport). Le CNG
(Centre national de gestion) est chargé d’organiser les ECN, d’organiser la procédure nationale de choix de poste et de prononcer les
affectations. Les examens se déroulent dans 4 centres d’examen de maniére simultanée.

Les épreuves se déroulent a raison de 3 heures par demi-journée sur 5 demi-journées, soit un total de 15 heures cumulées. Les

épreuves et barémes sont les suivants :

— 18 dossiers cliniques progressifs (DCP) sur 3 demi-journées : 70 % de la note.

— 120 questions isolées (Ql) sur une demi-journée : 20 % de la note.

— 30 questions sur lecture critique d'article (LCA) sur une demi-journée : 10 % de la note. La lecture critique vise a analyser de
maniére efficace et sélective des articles scientifiques.

Les sujets sont élaborés par un conseil scientifique. Le contenu des ECN est exactement le méme dans toutes les facultés. Il n'y a
actuellement pas de partie pratique dans les ECN. Une partie pratique sera toutefois introduite dans le cadre de la réforme du second
cycle des études de santé.

L’objectif principal des ECN est de réaliser un classement des 9000 candidats qui se présentent. En effet, les facultés inscrivent les
étudiants aux ECN lorsqu'ils ont validé leur 2™ cycle, ce qui signifie qu’en théorie, ils sont déja aptes a passer au 3°™ cycle.

Les colts annuels des ECN sont estimés a 5 millions d’euros. Pour les facultés, cela représente environ 9 euros par étudiant se
connectant sur la plateforme d’examen numérique. Les facultés sont ensuite remboursées par une agence de I'Etat. Au total, les colts
s’élévent a environ 500 euros par étudiant. L’évaluation des colts n’a pas encore été réalisée, elle le sera une fois le systéme numérique
complétement opérationnel pour les études de 2°™ cycle et I'introduction des ECOS (a savoir dans 1 ou 2 ans). L'agrémentation des
lieux d’examen et leur accréditation a impliqué un codt technique relativement élevé (sécurité informatique, réseau wifi, etc.).
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Meédecine dentaire

Oui [ Non

L’équivalent des ECN pour la médecine dentaire est le concours national d’internat en odontologie (ODT). Les épreuves de I'ODT sont
ouvertes aux étudiants ayant validé le deuxiéme cycle des études odontologiques. Elles ont lieu a la fin de la 5°™ année d’études. Ce
concours permet I'accés au troisiéme cycle des études d’odontologie. Les épreuves et la procédure de choix de poste et d’affectation
sont organisées par le Centre National de Gestion, tout comme les ECN. A I'issue du concours, le choix des postes se fait en fonction
du rang de classement.

L’examen est constitué de deux épreuves :
— Une épreuve rédactionnelle d’'une durée de 3 heures
— Une épreuve de lecture critique d’article d’'une durée de 3 heures

Les épreuves sont élaborées par un conseil scientifique composé de 8 membres choisi parmi les praticiens universitaires et hospitaliers
titulaires.

13) Examen de master/ examens finaux au niveau de la faculté

Médecine humaine

Oui O Non

Tout au long du 2°™ cycle, les facultés organisent leurs propres examens. La répartition des examens dans I'année et leur forme
dépend de 'ingénierie pédagogique de chaque faculté. Certaines facultés orientent fortement leurs examens sur les ECN afin d’obtenir
un taux de réussite élevé des étudiants, d’autres non.

On distingue principalement deux modéles d’évaluation :

— Entre 2 et 3 examens par année pour certaines facultés ;

— Des examens hebdomadaires pour d’autres facultés conclus par un examen terminal.

Chaque module de formation du 2&éme cycle est validé par un examen. A cela s’ajoute les évaluations des stages obligatoires pour les
étudiants.

Ces examens servent de « marche d’escalier » : ils permettent la progressivité de la formation entre le 1er et le 2éme cycle ainsi que
dans le 2°™ cycle. Ce sont des temps d’auto-évaluation pour les étudiants et il serait difficile de s’en passer. Avec la réforme du 2™
cycle, des ECOS facultaires vont étre introduits, ce qui va avoir un impact sur la maniére dont sont actuellement évaluées les compé-
tences pratiques (a savoir, a travers les stages).

Avant les ECN, les étudiants passent une épreuve de validation de la 6™ année. La plupart des facultés intégrent dans cet examen le
CSCT (certificat de synthése clinique et thérapeutique), qui est une épreuve d'Etat permettant de confirmer officiellement que le parti-
cipant est apte a exercer la médecine en France. Cette épreuve a perdu en importance, car elle ne suffit plus a valider le 2™ cycle
des études en médecine. L'étudiant doit en effet avoir validé entiérement le 2°™ cycle. La validation du 2°™ cycle des études entraine
la qualification pour le 3°*™ cycle des études.

Médecine dentaire

Oui O Non

Le systéme de formation en médecine dentaire est similaire a celui en médecine humaine. Chaque faculté est libre d’organiser ses
propres examens tout au long du 2°™ cycle. En revanche, I'évaluation pratique est davantage présente dans la formation en médecine
dentaire, notamment grace aux simulateurs de pratique.

Tout comme les étudiants en médecine humaine, les étudiants en médecine dentaire passent le certificat de synthése clinique et
thérapeutique (CSCT) en 5™ année. Cette épreuve d'Etat permet de confirmer officiellement que le participant est apte & exercer
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I'odontologie en France. L'’examen se compose d’une épreuve orale qui consiste a présenter un cas clinique a un jury de maitres de
conférences ; ainsi que d’une épreuve écrite de 3h portant sur 6 disciplines.

En fin de la 5*™ année, les étudiants obtiennent le DFASO (dipléme de formation approfondie en sciences odontologiques), reconnu
au niveau master. Le dipldme de master permet a I'étudiant d’accéder au 3™ cycle.

14) Accréditation institutionnelle

O Ja Nein

Les accréditations au sens de la World Federation for Medical Education sont exceptionnelles (au sens d’une institution externe qui
agrée les facultés, sans aucun conflit d’intérét).

L’accréditation institutionnelle serait souhaitable selon notre interlocuteur. En effet, a partir de 2023, les facultés anglo-saxonnes n’ac-
cueilleront en mobilité aucun étudiant de facultés dont le programme n’aura pas été validé par la World Federation for Medical Educa-
tion.

15) Accréditation du programme

Oui

En France, les facultés remplissent des auto-évaluations. Une agence nationale (le Haut Conseil de I'évaluation de la recherche et de
I'enseignement supérieur - Hcéres) envoie ensuite une équipe dans la faculté pour réaliser des observations et prend ensuite la décision
d’accréditer ou non le programme d’études. L’accréditation est obligatoire mais n’a pas lieu de maniére réguliere. Elle est, selon notre
interlocuteur, davantage centrée sur la forme que sur le fond. De plus, ce processus d’accréditation représente un co(t important car il
mobilise de nombreux enseignants.

16) Formation postgraduée (médecine humaine)

Le troisieme cycle des études médicales frangais est obligatoire. Il est d’'une durée de 3 ans pour la médecine générale et de 4-5 ans
pour les autres disciplines. Il se conclut par une thése d’exercice du Dipléme d’études spécialisées (DES) qui permet d’obtenir une
autorisation d’inscription a 'ordre des médecins. En revanche, il n’y a pas d’examen national qui sanctionne la spécialité. L'examen
final de spécialité est organisé par les facultés et peut prendre des formes différentes selon les facultés.

17) Caractéristiques spécifiques du systéme en France

L’'UNESS est un groupement d’intérét public (financé par les universités et I'Etat) qui propose la mutualisation d’outils numériques pour
la formation en santé et mettent notamment a disposition des environnements d’apprentissage. Actuellement, 240 000 étudiants sont
inscrits sur 'espace numérique de 'UNESS (regroupe tous les étudiants de médecine humaine ainsi que des étudiants de médecine
dentaire et de sciences infirmiéeres).

La plateforme de 'UNESS représente un élément indispensable de la formation en médecine humaine car elle permet aux étudiants
de s’entrainer aux examens ou encore d'y enregistrer les acquis de leurs stages. Cette plateforme accompagne et suit les étudiants
depuis le début de leurs études et jusqu’a la fin du 3°™ cycle. En outre, les ECN sont mis en ceuvre de maniére dématérialisée depuis
2016 sur cette plateforme.

18) Forces et faiblesses du systéeme

Forces : Faiblesses :

- Garantie d’'une équité parfaite entre les étudiants : - Les ECN ne comportent aujourd’hui pas d’épreuve pra-
étant donné que les ECN sont nationales et identiques tique.
pour tous, les résultats sont difficilement contestables - Pendant longtemps, on jugeait beaucoup plus les con-
devant un tribunal. naissances que les compétences, mais c’est en train

- Mutualisation a I'échelle du pays : les facultés parta- d’évoluer.
gent des cours mais aussi des outils, tout en préser- - Le processus d’accréditation du programme d’études est
vant une part d’autonomie. Cela permet d’homogénéi- considéré comme bureaucratique et ses colts dispro-

portionnés.
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ser I'obtention du dipléme au niveau national. Cet as- - Il est parfois difficile de convaincre les facultés de I'utilité
pect est considéré comme important étant donné que d’'une mutualisation, ce qui peut donner lieu des interfé-
le dipldme d’Etat accorde une autorisation d’exercer et rences entre les solutions proposées par 'université et
qu’il y a donc une obligation de résultat. celles proposées par des structures nationales comme

- Les réformes passées et en cours permettent d’orien- 'UNESS.

ter la formation des étudiants vers une évaluation par
compétences.

19) Changement de systéme passé ou prévu

Ces derniéres années, plusieurs réformes des études médicales ont eu lieu ou sont en cours. Ces réformes visent a tendre davantage
vers une évaluation par compétences.

Le troisieme cycle des études médicales a été réformé en 2017. La réforme a entrainé une restructuration en 3 phases : une phase
socle, une phase d’approfondissement et une phase de consolidation. La réforme a permis d’introduire des évaluations formatives afin
de mieux accompagner les étudiants et si besoin, de mieux les réorienter.

Une réforme du second cycle des études de santé est en cours et sera progressivement mise en ceuvre a partir de septembre 2021.
Cette réforme est née d’un concours de circonstances. D’une part, des incidents dans I'administration et la mise en ceuvre des ECN
sont survenus ces derniéres années, obligeant le jury a invalider une partie des épreuves. D’autre part, les récentes publications et
expériences réalisées a travers le monde, comme par exemple, I'introduction des Entrustable Professional Activities en Suisse, posent
un contexte favorable a un changement de systéme. Avec la réforme, les étudiants passeront une premiére partie d’épreuves de
connaissances par QCM en fin de 5®™ année, puis une deuxiéme partie par ECOS en fin de 6™ année. Les ECOS ne sont pour le
moment mises en ceuvre que par quelques facultés pour I'évaluation de fin de second cycle, et leur introduction a 'examen national
constituera donc une nouveauté.

20) Sources

https.//www.cng.sante.fr/sites/default/files/Fichiers/Statistiques, % 20% C3%A9tudes % 20et%20publications/ECNi_2017 VDT Sl.pdf
https:/fr. wikipedia.org/wiki/% C3%89preuves classantes nationales#cite note-arr% C3%AAt%C3%A9-14
http.//www.onisep.fr/Choisir-mes-etudes/Apres-le-bac/Principaux-domaines-d-etudes/L es-etudes-de-sante-I-organisation-des-etu-

des/Les-etudes-d-odontologie-chirurgie-dentaire

Case 3: Norway

0) Summary

Human medicine

The main model of medical education in Norway is a six-year integrated graduate program (12 semesters, 360 credit points) leading to
a cand.med. degree and an authorisation to practice medicine. Four universities offer the program: the University of Oslo (UiO), the
University of Bergen (UiB), the Norwegian University of Science and Technology (NTNU) and the University of Tromsg (UiT). Despite
close collaboration between the universities, the study programs have different profiles and structures. At all universities, the education
includes a combination of basic medical subjects, para-clinical, clinical and socio-medical subjects. There is a focus on practice-oriented
training and regular patient contact. The students complete internship periods at health care institutions (e.g. hospitals and general
practices). The number of internship weeks varies between the universities (on average around 24 weeks). In addition, hospitals and
health services offer clinical teaching. The students pay a semester fee (as per July 2020, around 500-600 NOK per semester). In
general, the examinations are free of charge for the students.

Dentistry

The main model of dental education in Norway is a five-year integrated graduate program (10 semesters, 300 credit points) leading to
a Master’s degree and an authorisation to practice as a dentist. Three universities offer the program: the UiO, the UiB and the UiT. The
universities offer slightly different study programs in terms of content. At all universities, the education includes courses in natural
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sciences, medicine and social sciences. The first semesters are partly common for students in dentistry and human medicine. Students
receive practical training at training centres and treat patients at faculty clinics. In the latter part of the programme, the students complete
internships in the public health service and at hospitals. The students pay a semester fee (as per July 2020, around 500-600 NOK per
semester). In general, the examinations are free of charge for the students.

Accreditation

All Norwegian universities must obtain an institutional accreditation. The Norwegian Agency for Quality Assurance in Education
(NOKUT), an independent agency under the Norwegian Ministry of Education and Research, conducts the institutional accreditation.
An accredited institution can establish study programs within the accredited framework, without having to apply for a program accredi-
tation (i.e. self-accreditation right). Accredited universities are authorised to establish studies at all levels.

Further education in human medicine
In order to obtain a clinical specialization, graduates with a cand.med. degree must complete further medical training. Doctors may
specialise within various fields. A requirement to specialize applies for general practitioners in municipal health care services and for
doctors in specialisation positions at hospitals. This means that eventually, most doctors obtain a specialization. A revised specialist
training was implemented in March 2019.

1) Key data

How many faculties offer medical studies in human medicine? 4

How many faculties offer medical studies in dentistry? 3

How many graduates are there each year in human medicine? 2018: 530 graduates; 2019: 550 graduates (anticipated
change in the next 5-10 years with 50-70% more stu-
dents)

How many graduates are there each year in dentistry? 2018: 115 graduates; 2019: 120 graduates

Are there faculties which only offer bachelor studies or similar in human Human medicine: Some private colleges in Norway of-

medicine/dentistry? fer a one-year study in basic medical subjects. A com-
pleted study serves as a preparatory year or as a basis
for admission to further medical studies abroad. In ad-
dition, there is the possibility of a Bachelor's degree in
Medicine / Biomedicine, with a 4-year clinical medical
education abroad.
Dentistry: UiO, the UiB and the UiT offer a Bachelor of
Dentistry.

Are there faculties that only offer studies in dentistry? The UiO has a Faculty of Dentistry.

What percentage of students change from one faculty to another during Until 2014, students could exchange their place of

their studies? study with another student within the first year of their

medical studies. A permanent exchange of study loca-
tion between students was abolished in 2014.

2) National exam

Human medicine

X No

Norway has never had a national exam in human medicine and there are no concrete plans to introduce such an exam. However, work
is underway to develop a joint written digital multiple-choice examination in the final year of the medical education. The faculties at the
four universities initiated the project. The Norwegian education authorities did not instruct them to do so. The aim is to develop a joint
exam for all medical students in the 12th semester across the four faculties. The first joint exam took place in the spring of 2021. The

Bericht Standortbestimmung eidg. Priifungen geméss MedBG 139



INTERFACE

exam was held simultaneously at the four faculties and will be graded pass/fail. Two exams will be held each year (spring and fall
semester). Experts from the four faculties will collaborate on the development of the exams. A specialist in training, a general practitioner
and a specialist in the subject in question assess the examination questions. The aim is to ensure that the examination is of high quality
across all four faculties. Further, it serves as a benchmark for the faculties in relation to each other. In addition, it enables the faculties
to conduct an efficient and cost-effective examination. The joint exam cannot be defined as a national examination, as the four faculties
conduct additional final examinations (e.g. written examinations, objective structured clinical examination, clinical oral examinations),
which are different at each faculty.

Dentistry

X No

Norway has never had a national exam in dentistry and there are no concrete plans to introduce such an exam. A project will test a joint
written multiple-choice examination for the faculties at the three universities. This will be a collaborative measure between the faculties
on their own initiative. The Norwegian education authorities did not instruct them to do so. The time horizon and the content of the
examination is not yet clear. In a first phase, the examination should be a non-counting subtest, not as a formal exam. The joint exam-
ination will be one of several assessments that the students must complete, with different examinations at the three faculties, and is as
such not a national exam in dentistry.

3) Master's examinations/degree examinations at faculty level

Human medicine

Yes

There are several examinations throughout the program, yearly or per semester (depending on the subject). The programs use different
examination formats: written (digital) examinations (multiple choice/multiple response, short answers, essays), oral, practical and clinical
examinations, objective structured clinical examinations, project reports, and degree thesis. There are differences between the faculties
concerning the examinations. In general, students at the UIO and the UiB have less comprehensive and more exams during the pro-
gram, whereas students at the NTNU and the UiT have more comprehensive and fewer exams. Further, at the UiO, the UiB and the
UiT, the students write a degree thesis covering 20 credit points. At NTNU, the thesis covers 30 credit points. There are differences
between the faculties concerning the grading format (grading scale, pass/fail assessment).

Dentistry

Yes

There are several examinations during the program, yearly or per semester (depending on the subject). There are different examination
formats: written (digital) examinations, practical/clinical examinations, and degree thesis (written over several semesters). There are
differences between the faculties concerning the grading format (grading scale, pass/fail assessment).

4) Institutional accreditation

Yes

The basis of the institutional accreditation is the Act relating to universities and university colleges, the Regulations concerning quality
assurance and quality development in higher education and tertiary vocational education and the Regulations on the supervision and
control of the quality of Norwegian higher education.

Institutions may apply for institutional accreditation as a university. he Norwegian Agency for Quality Assurance in Education (NOKUT),
an independent agency under the Norwegian Ministry of Education and Research carries out the accreditation. The accreditation is free
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of charge for the institutions. The costs are borne by the Ministry of Education and Research. The four "original" universities (UiO, UiB,
NTNU and UiT) have, however, not been explicitly accredited by NOKUT.

An accredited institution can implement study programs within the accredited framework, without having to apply for a program accred-
itation (i.e. self-accreditation rights). Universities can establish study programs at all levels. The programs must meet the criteria laid
down in the Regulations on the supervision and control of the quality of Norwegian higher education. The university board must accredit
study programs leading to a degree.

5) Program accreditation

Yes

Norway has never had a general program accreditation. For institutions that do not have self-accreditation rights, a program accredita-
tion by NOKUT is mandatory. The accreditation ensures a minimum standard for programs established by institutions without accredi-
tation authorization. NOKUT can also initiate revisions of all accreditations, including those that the institutions have established within
their own authorization. The same requirements apply for initial accreditations and revisions of a given accreditation. NOKUT receives
less and less applications for accreditation as more and more institutions receive self-accreditation rights.

NOKUT has never advocated for program accreditation, but for institutions to take responsibility for the quality of their programs. NOKUT
primarily carries out supervision of the quality assurance of the self-accreditation rights of the institutions, including routines for accred-
itation of new programs and changes in existing programs. Only occasionally and in cases of indications of quality deficiency, NOKUT
carries out supervision/revision of individual programs.

Since the autumn of 2017, the project “National guidelines for health and social work educations” (RETHOS) has been underway to
develop regulations on national guidelines within health and social sciences. The regulations define the required learning outcomes for
each education and constitute a minimum standard of competence. The regulations ensures that graduates have a common final
competence, independent of the education institution. With RETHOS, a closer national cooperation on examination and assessment,
especially of graduating students, is to be expected.

6) Further education system (human medicine)

Graduates of the six-year program receive an authorisation to practice medicine. In order to obtain a clinical specialisation, graduates
must complete further medical training (i.e. specialist medical training). Doctors may specialise within various fields (e.g. general sur-
gery, emergency medicine, paediatric surgery, internal medicine, heart disease, general practice). A requirement to specialise applies
for general practitioners in municipal health care services, and for hospital doctors starting positions as doctors in specialisation. This
means that eventually, most doctors obtain a specialisation. In 2016, half of all doctors had completed a specialist training. The time it
takes to complete the training can explain the relatively low share. The specialist training lasts for at least five years. According to the
Norwegian Medical Association's statistics, it takes doctors on average more than eight years to complete their specialist training.

A revised specialist training is in place since March 2019. The specialist training consists of three parts that include clinical practice,
theoretical training and various activities. The first part comprises twelve months of clinical practice in specialised health services,
followed by six months as a general practitioner in a municipality. A common first part of the specialist training ensures that all doctors
have the same basic competence before further specialisation. In addition, it ensures that doctors educated in other countries have the
opportunity to practice their competences within a Norwegian context. In the second and third part of the specialist training, the doctors
receive more specific training for their field of specialisation. The training’s basis are learning objectives that follow from the Regulations
on specialist training and specialist approval for doctors and dentists.

Qualified doctors guide and supervise the specialist training. During the specialist training in general medicine, the guidance must, on
average, amount to a minimum of three hours per month for 10.5 of the months of the year. The specialist training is organised as in-
service training in positions specifically assigned to doctors in specialist training. The positions may be on fixed term contracts or
permanent contracts. The salary for training positions depend on how many years of training the doctor has completed.
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After completing the specialist training, the doctors must apply for a formal approval of their training. The Norwegian Directorate of
Health is responsible for the approval, but the respective employers have approved all learning objectives. It is thus mandatory to
present an assessment certificate for every position when applying for the specialist diploma.

7) Special features of the system

Traditionally, a central feature of the Norwegian education system has been the strong autonomy of the education institutions. This is
partly due to the strong focus on district policy in Norway. Consequently, the programs in human medicine and dentistry of the univer-
sities have different profiles and structures. In recent years, extensive collaboration between the faculties and national guidelines for
medical education have developed.

A central feature of the Norwegian system is the high number of Norwegian medical students studying abroad. In 2018, 46 percent of
all practicing doctors had studied abroad. The main reasons for this feature were the weak growth in study places and the constant
application numbers combined with high admission requirements at Norwegian universities. Doctors who have completed their educa-
tion in foreign countries have usually done so in other European countries (predominantly in Poland, Hungary and Slovakia).

A further central feature of the Norwegian education system is the strong student democracy, with students taking an active role in
development processes.

8) Strengths and weaknesses of the system

Strengths of the system Weaknesses of the system

— Clinical education of high quality with early and frequent pa- — Varying quality of examinations at the faculties
tient contact and clinical training

— Strong student democracy

— Close contact between students and teachers

— Close collaboration with health institutions

9) Sources

— Interview with Professor Kristian Bjgro, Institute of clinical medicine at the Faculty of Medicine at the University of Oslo, 7.7.2020
—  Written communication with the Norwegian Agency for Quality Assurance in Educa-tion (NOKUT)

—  Written communication with the Faculty of Medicine and Dentistry at the University of Bergen

— National legislation and regulations in the field of higher education

— Statistics in the field of higher education from Statistics Norway and the Norwegian Medical Association

— Websites of the faculties of medicine and dentistry

— Grimstadutvalget (2019): Studieplasser i medisin i Norge. Behov, modeller og muligheter.

— Statistics Norway (2019): Legers arbeidssted og nyutdannede legers tilknytning til arbeidslivet.
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Case 4: USA

0) Summary

Human medicine

Medical school in the United States is most commonly a four-year graduate program with the purpose of educating physicians in the
field of medicine. Applicants to a medical school are usually required to complete at least 3 years of «pre-med» courses at the university
level because in the US medical degrees are second entry degrees. Once enrolled in a medical school the four years progressive study
is divided into two roughly equal components: pre-clinical (consisting of didactic courses in the basic sciences) and clinical (clerkships
consisting of rotations through different wards of a teaching hospital). The degree granted at the conclusion of these four years of study
is Doctor of Medicine (M.D.) or Doctor of Osteopathic Medicine degree (D.O.). This degree allows the holder to practice medicine after
completing an accredited residency program.

During the last year of graduate medical education, students apply for postgraduate residencies in their chosen field of specialization.
These vary in competitiveness depending upon the desirability of the specialty, prestige of the program, and the number of applicants
relative to the number of available positions. All but a few positions are granted via a national computer match, which pairs an applicant's
preference with the programs' preference for applicants. Today, most new physicians complete the internship requirement as their first
year of residency. Some residency training programs, such as in neurology and ophthalmology do not include an internship year and
begin after completion of an internship or transitional year. Some use it to re-apply to programs into which they were not accepted,
while others use it as a year to decide upon a specialty. Residency programs range from 3 years to 7 years, depending on the chosen
specialty.

Dentistry

In order to be accepted to an American dental school, most candidates must possess at least a bachelor's degree as well as the pre-
requisite courses. The first 2 years of dental school consist mostly of didactic education as well as simulation courses. The last two
years generally involve direct patient care under supervision. There tends to be much overlap in most schools' curricula; the didactic
years may have some clinical components, while the last two years still have significant didactic coursework.

During dental school, students must take and successfully pass Part | and Part Il of the National Board Dental Examination (NBDE),
which are administered by the ADA. Part | is usually taken after the second year of dental school, while Part Il is usually taken sometime
in the fourth year. Both parts will stop in the near future and the Integrated National Board Dental Examination (INBDE) will replace
them.

Accreditation
All medical schools in the United States must be accredited. For M.D. granting medical schools the accrediting body is the Liaison
Committee on Medical Education (LCME).

Further education

The completion of a 3 to 7 year residency program is mandatory in most of the US states. In some states, graduates of approved
medical schools may obtain a medical license and practice as a physician without supervision after completing one year of postgraduate
education. There are 26 medical specialities with residency programs ranging from 3 to 7 years after medical school. Physicians seeking
board certification in a given area of specialty must successfully complete and pass an examination process.

1) Key data

How many faculties offer medical studies in human medicine? 155 accredited MD-granting institutions and
36 accredited DO-granting institutions

How many faculties offer medical studies in dentistry? 66
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How many graduates are there each year in human medicine? In the past 5 years, between 23'000 and
29'000 candidates passed USMLE Step 3
every year.

How many graduates are there each year in dentistry? Unclear

Are there faculties which only offer bachelor studies or similar in human medicine/den- No (all medical schools offer programs in-
tistry? cluding pre-clinical and clinical studies)

Are there faculties that only offer studies in dentistry? Yes

What percentage of students change from one faculty to another during their studies?  Unclear

2) National Exam

Human medicine

Yes

In the US, there is a national exam called the United States Medical Licensing Exam (USMLE). It comprises three steps taken at
different points in time. It is sponsored by the Federation of State Medical Boards (FSMB) and the National Board of Medical Examiners
(NBME).

USMLE Step 1 of the medical licensing boards is taken at the completion of the preclinical phase of study. Step 1 is a one-day exami-
nation and consists of multiple-choice questions (one best answer format) prepared by examination committees composed of faculty
members, teachers, investigators, and clinicians with recognized prominence in their respective fields. The Step 1 examination is de-
signed to measure basic science knowledge. In 2018, almost 26’000 students took this exam. The overall passing rate of candidates
from US/Canadian schools was at 94% (non US/Canadian: 75%).

During the third year, medical students take Step 2/Level 2 of the medical licensing boards. Step 2 is divided into two parts. A Clinical
Knowledge (CK) exam and a Clinical Skills (CS) exam. Step 2 CK is a one-day examination and consists of multiple-choice questions
(one best answer format) prepared by examination committees composed of prominent faculty members, teachers, investigators, and
clinicians who make up the USMLE Test Material Development Committees. Step 2 CK assesses an examinee’s ability to apply medical
knowledge, skills, and understanding of clinical science essential for the provision of patient care under supervision and includes em-
phasis on health promotion and disease prevention. In 2018, 25’500 students took this exam. The overall passing rate of candidates
from US/Canadian schools was at 96% (non US/Canadian: 78%). Step 2 CS uses standardized patients to test medical students and
graduates on their ability to be patient-centered, to address the diagnostic challenges posed, to prepare the patient for next steps, and
to document the encounter appropriately. The cases that make up each administration of the Step 2 CS exam are based upon an
examination blueprint. The exam includes 12 patient encounters of 15 minutes each. Immediately after each patient encounter, candi-
dates are given 10 minutes to complete a patient note. Step 2 CS is intended to determine whether physicians seeking an initial license
to practice medicine in the United States, regardless of country of origin, can communicate effectively with patients. The standardized
patients assess communication skills, interpersonal skills, and English-speaking skills via carefully developed rating scales. The ratings
for the patient note are overseen by practicing physicians. In 2018, 21600 students took this exam. The overall passing rate of candi-
dates from US/Canadian schools was at 94% (non US/Canadian: 73%).

Upon completion of medical school, the student gains the title of doctor and the degree of M.D. or D.O. but cannot practice independently
until completing at least an internship and also Step 3 of the USMLE. Graduates of US medical schools typically take this exam at the
end of the first year of residency. Step 3 is a two-day examination and consists of multiple-choice items (one best answer format) and
newer MCQ formats presenting detailed clinical situations usually from the patient's perspective. The presentation may be supple-
mented by one or more pictorials or audio. ltems with an associated pharmaceutical advertisement or scientific abstract are included in
the examination. The second day consists of MCQ and 13 computer-based case simulations of 10 to 20 minutes each, distributed
according to the content specifications. Each case is a dynamic, interactive simulation of a patient-care situation designed to evaluate
your approach to clinical management, including diagnosis, treatment, and monitoring. The cases provide a means for observing your
application of medical knowledge in a variety of patient care situations and settings over varying periods of simulated time. As simulated
time passes, a patient's condition may change based on the course of the underlying medical condition(s), or your management, or
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both. Patients may present with acute problems to be managed within a few minutes of simulated time or with chronic problems to be
managed over several months of simulated time. The examination material is prepared by examination committees broadly representing
the medical profession. The Step 3 examination devotes attention to the importance of assessing the knowledge and skills of physicians
who are assuming independent responsibility for providing general medical care to patients. In 2018, 20’600 candidates took this exam.
The overall passing rate of candidates from US/Canadian schools was at 97% (non US/Canadian: 86%).

As of 2020, the USMLE currently charges $645 for Step 1, $645 for Step 2 CK (965$ for foreign candidates), $1300 for Step 2 CS
(1600$ for foreign candidates) and $895 for Step 3. The USMLE is — according to our interview partner — completely financed by these
fees. The NBME is a non profit organisation.

Dentistry

Yes

During dental school, students must take and successfully pass Part | and Part Il of the National Board Dental Examination (NBDE).
The NBDE will be fully replaced by the Integrated National Board Dental Examination (INBDE) by 2022. The exam is administered by
the American Dental Association ADA.

The INBDE is referred to as an “integrated” exam because it combines content from several disciplines, and test takers must integrate
their knowledge of science with the clinical know-how involved in the safe practice of dentistry to answer many of the test items. The
INBDE has the same overall purpose as the NBDE Part | and Part Il: to assist state boards of dentistry in evaluating candidates for
dental licensure. By integrating content covering the basic, behavioral, and clinical sciences, the INBDE is expected to be more relevant
than the current NBDE Part | and Part Il examinations. The INBDE is a written cognitive test, which will include 500 items and is
expected to take one and a half days to complete.

Most states require candidates to pass a regional board exam. Regional boards are agencies which are contracted to test graduating
dental students on clinical skills for a specific region of the country. These exams usually have several components, both written and
clinical, and the latter is performed on live patients.

A Dental Licensure Objective Structured Clinical Examination (DLOSCE) is currently being developed on a national level. It will serve
as another tool state boards can use to help determine candidate clinical qualifications for licensure. It allows for the elimination of
patients from the clinical examination process, and dental license portability. Each dental board will make its own choice as to whether
to use or not use the DLOSCE. The exam content will remain the same regardless of the region of the country where it is administered,
and regardless of the curriculum implemented at different dental schools. The DLOSCE contains questions involving lifelike, three-
dimensional models.

3) Master's examinations/degree examinations at faculty level

Human Medicine

Yes

There are exams throughout undergraduate medical education and medical school. In undergraduate education, exams are mostly
written tests with MCQ. In medical school, formats like MCQ and OSCE, presentations and write-ups are common.

Dentistry

Yes

Regular examinations, labs, case presentations or the completion of research projects are part of the study programs at dental
school.

4) Institutional Accreditation

Ja [ Nein
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Currently, all medical schools in the United States must be accredited by a certain body, depending on whether it is a D.O. granting
medical school or an M.D. granting medical school. The Liaison Committee on Medical Education (LCME) is an accrediting body for
educational programs at schools of medicine in the United States and Canada. The LCME accredits only the schools that grant an M.D.
degree; osteopathic medical schools that grant the D.O. degree are accredited by the Commission on Osteopathic College Accreditation
of the American Osteopathic Association. The LCME is sponsored by the Association of American Medical Colleges and the American
Medical Association.

Accreditation is required for a school's students to receive federal loans. Additionally, schools must be accredited to receive federal
funding for medical education.

5) Program accreditation

Yes No

Since all medical schools in the US must be accredited and medical schools offer only study programs in medicine, the study programs
are accredited as part of the accreditation of the medical school.

6) Further education system (human medicine)

The completion of a 3 to 7 year residency program is mandatory in most of the US states. In some states, graduates of approved
medical schools may obtain a medical license and practice as a physician without supervision after completing one year of postgraduate
education (one year of residency).

Each of the specialties in medicine has established its own curriculum, which defines the length and content of residency training
necessary to practice in that specialty. Programs range from 3 years after medical school for internal medicine and pediatrics, to 5
years for general surgery, to 7 years for neurosurgery. Each specialty training program either incorporates an internship year to satisfy
the requirements of state licensure, or stipulates that an internship year be completed before starting the program at the second post-
graduate year. The physician or surgeon who has completed his or her residency and possibly fellowship training and is in the practice
of his or her specialty is known as an attending physician. Physicians then must pass written and oral exams in their specialty in order
to become board certified. Each of the 26 medical specialties has different requirements for practitioners to undertake continuing med-
ical education activities. Continuing medical education (CME) refers to educational activities designed for practicing physicians. Many
states require physicians to earn a certain amount of CME credit in order to maintain their licenses.

Physicians seeking board certification in a given area of specialty must successfully complete and pass an examination process de-
signed to test their mastery of the minimum knowledge and skills contained in the core competency document. Prior to taking the
examination, a physician must graduate with a degree, either MD, DO or DPM and meet all other prerequisites to certification as set
out by the certifying agency or «board.»

The examination itself may consist of one or more parts. Traditionally, an exhaustive written examination is required of all candidates
for board certifications in any specialty. While written examinations are adequate measures of basic knowledge, they do not test the
mastery of skills or the application of knowledge as well. Many specialties have over the decades attempted to evaluate skills through
«practical» examinations using actor patients or by observing the physician candidate in a clinical environment.

The Department of Health and Human Services, primarily Medicare, funds the vast majority of residency training in the US. This tax-
based financing covers resident salaries and benefits through payments called Direct Medical Education, or DME, payments. Medicare
also uses taxes for Indirect Medical Education, or IME, payments, a subsidy paid to teaching hospitals that is tied to admissions of
Medicare patients in exchange for training resident physicians in certain selected specialties.

7) Special features of the system
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— Modern examination formats (new types of MC questions, computer simulation, OSCE in dentistry (DLOSCE), development of a
virtual CS examination) and assessment technologies (e.g. automated assessment of patient notes%)
— Allocation of graduates to residency programs depending on performance in the USMLE (STEP 1 and 2)

8) Strengths and weaknesses of the system

— Accreditation and state examination bring uniformity to a — Many deaths due to medical errors (possibly related to insuffi-
system with a large and heterogeneous field of providers ciently strict accreditation or state examination)

— Ongoing quality development and modernisation of the state
examination

— Performance in the computer simulation is a good predictor
of later performance in medical practice

9) Sources

— Interview mit P. Clauser
- www.usmle.org

- www.ada.org

93 Nach jeder OSCE-Station schreiben die Kandidaten/-innen eine sogenannte Patient Note, die
eine Rekapitulation des Falls, mdgliche Diagnosen und Anweisungen fir weitere Untersuchun-
gen oder Abklarungen enthalt.
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A 3.2 Fallstudien Weiterbildung Humanmedizin

Im Folgenden finden sich die Fallstudien zur Weiterbildung in der Humanmedizin. Es
werden fiinf Fille beschrieben: Allgemeine Innere Medizin (Fall 1), Psychiatrie und Psy-
chotherapie (Fall 2), Gynédkologie und Geburtshilfe (Fall 3), Kinder- und Jugendmedizin
(Fall 4) und Gefidsschirurgie (Fall 5).

Cas 1: Médecine interne générale

| Objectifs principaux de la formation postgrade

Le médecin spécialiste en médecine interne générale est la premicre personne de contact
a s'occuper des personnes avec des problémes de santé de maniére exhaustive, continue et
efficace, en ambulatoire comme en milieu hospitalier.

La formation postgraduée en vue du titre de spécialiste en médecine interne générale offre
deux orientations professionnelles : I’une en pratique privée (cursus de médecin de famille
/ d’interniste en pratique ambulatoire, ci-aprés médecin de famille) et I’autre en milieu
hospitalier (cursus d’interniste hospitalier). Par une formation complémentaire a celle de
spécialiste en médecine interne générale, il est possible d’acquérir le titre de formation
approfondie en gériatrie. La formation postgraduée se compose d’une formation de base
commune suivie d’une formation secondaire différente pour le médecin de famille et I’in-
terniste hospitalier. La formation postgraduée couvre aussi bien les aspects de la pratique
privée que ceux du milieu hospitalier, ils ne sont pas exclusifs. En revanche, certains mé-
decins en formation feront davantage de stages en cabinet privé qu’en milieu hospitalier
par exemple.

A la fin de sa formation postgraduée, selon son curriculum individuel en tant qu'interniste
hospitalier ou médecin de famille, le médecin spécialiste en médecine interne générale
dispose des compétences nécessaires pour couvrir de fagon autonome tout le spectre des
soins ambulatoires et stationnaires :

— Prévention (rester en bonne santé)

— Médecine d'urgence et soins aigus (€tre soigné)

— Maladies chroniques et réhabilitation (vivre avec la maladie)
— Soins palliatifs (limiter les souffrances en fin de vie).

| Degré de couverture formation postgraduée — formation prégraduée (médecine hu-
maine)

Selon notre interlocuteur, & Genéve, un travail est réalisé pour assurer la continuité entre
la formation prégraduée et la formation postgraduée. La continuité est facilitée par le fait
qu’il s’agisse des mémes acteurs et mémes professeurs. Ces derniers font en sorte qu’il y
ait une certaine cohérence.

| Durée et structure
La formation postgraduée dure 5 ans et elle est structurée comme suit :

— 3 ans de médecine interne générale (formation de base, cf. ch. 2.2)

— 2 ans de modules individuels a choix visant a compléter la formation en vue du titre
d’interniste hospitalier ou de médecin de famille (formation secondaire, cf. ch. 2.3) En
principe, la formation postgraduée de base est accomplie en premier. Le choix et
I’ordre des modules a accomplir pendant la formation secondaire peuvent étre fixés
librement par le candidat.
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| Cours et formation continue
Le devoir de formation continue comprend 80 crédits par an :

— 50 crédits de formation continue vérifiable et structurée, dont au moins 25 crédits de
formation essentielle spécifique et jusqu’a 25 crédits de formation élargie
— 30 crédits d’étude personnelle portant sur des domaines librement choisis

Un crédit correspond en régle générale a une heure de formation continue ; il est délivré a
partir de 45 minutes.

| Contenu
Au cours de la formation postgraduée en vue du titre de spécialiste en médecine interne
générale, le médecin acquiert des connaissances théoriques et des aptitudes pratiques.

Le catalogue général d’objectifs de formation constitue une annexe a la réglementation
pour la formation postgraduée (RFP). Il est contraignant pour toutes les spécialités et sert
de base pour les concepts de formation postgraduée des différents établissements de for-
mation. Il englobe notamment aussi 1’éthique, 1’économie de la santé, la pharmacothéra-
pie, la sécurité des patients et I’assurance de la qualité (art. 16 RFP).

A cela s’ajoutent les objectifs de la formation postgraduée de base en médecine interne
générale. Il s’agit pour le médecin en formation de « maitriser les méthodes reconnues de
la prévention, du diagnostic, du diagnostic différentiel et du traitement de patients atteints
de maladies aigués ou chroniques ainsi que d’affections internes asymptomatiques ». Pour
ce faire, le médecin en formation doit également, entres autres, connaitre les principes des
disciplines attenantes et étre en mesure d’intégrer les résultats d’examens d’autres spécia-
listes.

En fonction de la formation secondaire choisie, le médecin en formation doit atteindre des
objectifs supplémentaires. Il existe des objectifs de formation spécifiques a chaque disci-
pline de la formation pour les médecins de famille (par exemple, pédiatrie ou ophtalmo-
logie) et de la formation pour les médecins internistes hospitaliers (par exemple, cardio-
logie ou infectiologie).

| Méthodes d’évaluation et examen

Tout d’abord, chaque candidat tient un logbook contenant les objectifs de formation, qu’il
met a jour réguliérement pour indiquer les étapes qu’il a suivies (y compris les cours, les
formations continues, etc.).

Ensuite, I’examen de spécialiste, qui est généralement passé apreés avoir terminé la forma-
tion postgraduée de base de trois ans. La mati¢re d’examen comprend 1’ensemble du ca-
talogue des objectifs de la formation postgraduée de base. En revanche, les contenus de la
formation secondaire (objectifs de formation pour médecin de famille et objectifs de for-
mation pour interniste hospitalier) n’en font pas partie. L'examen de spécialiste consiste
en un examen écrit, avec des questions a choix multiple, des questions a réponses courtes
et/ou d’autres types de questions. A I’initiative de la SGAIM, des questions propres au
systéme suisse ont été introduites dans I’examen de spécialiste. Ces questions permettent
de vérifier le niveau de compréhension des candidats de la pratique de la médecine en
Suisse. Selon notre interlocuteur, il s’agit d’un progrés, car auparavant, les questions
d’examen étaient souvent reprises des examens nord-américains.

De plus, lors de la formation secondaire de médecin de famille ou d’interniste hospitalier,
les étudiants sont soumis a une appréciation réguliére a travers des évaluations en milieu
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de travail. Ces évaluations sont définies par un socle de base, puis les institutions de for-
mation y ajoutent des éléments afin de les compléter.

Enfin, le candidat est auteur ou co-auteur d’une publication scientifique dans une revue
scientifique (avec peer-review) ou d’un travail dont la publication a été acceptée. Une
thése de doctorat équivaut a une publication. Le texte, sans les références, doit comporter
au moins 1000 mots. Hormis pour la thése, le théme de la publication doit relever du do-
maine de la médecine (biomédecine incluse). Notre interlocuteur explique qu’a Genéve,
un accompagnement est offert au candidat car cet exercice représente un effort important
et qu’il s’agit d’un élément qui manque souvent dans le dossier.

| Degré de couverture de 'examen de spécialiste et de 'examen fédéral
L’interlocuteur ne pouvant s’exprimer sur le contenu de I’examen fédéral, nous nous re-
posons sur I’analyse de documents pour avancer de premiers ¢léments de réponse.

D’aprées le programme de formation postgraduée en médecine interne générale, « le spé-
cialiste en médecine interne générale couvre l'ensemble du spectre de la médecine, depuis
la prévention jusqu'aux soins palliatifs. Il traite aussi bien des maladies simples que com-
plexes, et représente une personne de confiance importante pour ses patients ». En outre,
les Situations as Starting Points contenues dans le catalogue d’objectifs PROFILES se
référent & de nombreuses compétences qui sont ensuite développées dans le cadre de la
formation postgraduée en médecine interne générale, telle que par exemple le point 4.5
« issues linked with prevention and health promotion » ou le point 4.6 « palliative care ».

| Evaluation du programme de formation postgraduée et systémes alternatifs

| Evaluation du programme de formation postgraduée

Afin que les institutions obtiennent une accréditation, il est obligatoire de revoir ’en-
semble du projet de formation a chaque changement de chef de service. Comme expliqué
par notre interlocuteur, a Genéve, cette occasion est saisie pour vérifier et adapter le projet
de formation aux attentes et objectifs, et ces derniers sont méme dépassés.

| Evaluation du systéme suisse

D’aprés notre interlocuteur, le systéme suisse est cohérent. Il assure une flexibilité qui
permet de passer son examen le moment venu. Toutefois, cette flexibilité a également des
inconvénients. Pour certains internes, il est difficile de passer I’examen de spécialiste en
raison de leur parcours de vie. La Commission de médecine interne générale a pour role
d’identifier ces personnes et de les réintégrer dans le parcours. Notre interlocuteur souléve
également que les ressources allouées a la formation postgraduée ne sont pas bien définies,
au niveau de I’institution comme au niveau supérieur. Il n’est actuellement pas évident de
savoir ou et combien de ressources sont disponibles. Le soutien des entreprises pharma-
ceutiques est trés important. Sans cela, les pouvoirs publics devraient budgétés de nou-
veaux montants conséquents.

| Evaluation des systémes alternatifs

Selon notre interlocuteur, une spécialisation qui arriverait plus tot dans le parcours ne se-
rait pas souhaitable, car les 3 années de master permettent a I’étudiant de faire un choix
éclairé sur la direction qu’il va prendre. La spécialité est choisie au gré des rencontres et
des stages dans les différentes matiéres enseignées. Le risque avec une spécialisation an-
ticipée serait qu’il y ait ensuite beaucoup de changements de parcours.
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Cas 2: Psychiatrie und Psychotherapie

| Objectifs principaux de la formation postgraduée

La formation postgraduée en psychiatrie et psychothérapie a pour objectif de donner a un
médecin les compétences lui permettant de reconnaitre, comprendre, traiter et prévenir les
troubles et les maladies psychiques, de maniére indépendante et sous sa propre responsa-
bilité. Pendant toute la durée de la formation postgraduée spécifique, il s’agit de veiller a
conserver un équilibre entre les éléments psychiatriques et psychothérapeutiques.

Il existe 4 formations approfondies reconnues en psychiatrie et psychothérapie :

— Psychiatrie et psychothérapie de la personne agée
— Psychiatrie de consultation et de liaison

— Psychiatrie et psychothérapie forensique

— Psychiatrie et psychothérapie des addictions

Le choix d’une formation approfondie peut se faire pendant ou aprés la formation post-
graduée.

| Degré de couverture formation postgraduée — formation prégraduée

La psychiatrie et la psychothérapie sont peu couvertes lors de la formation prégraduée.
Notre interlocuteur explique qu’en deuxiéme année de médecine, I’étudiant suit des cours
de médecine psychosociale, ou il aborde principalement 1’empathie et la maniére dont se
comporter avec un patient. Ces cours sont donnés par des psychiatre-psychothérapeutes,
mais ne sont de maniére générale pas particulierement plébiscités par les étudiants. De
plus, les études de médecine ont pour caractéristiques d’étre structurées en fonction des
différents systemes, tels quel systeme digestif, le systéme locomoteur ou le systéme ner-
veux central. La psychiatrie est intégrée dans ce dernier. Par conséquent, il peut y avoir
des aspects de la psychiatrie qui ne sont pas couverts, ce qui peut varier d’une université
a ’autre.

| Durée et structure
La formation postgraduée dure six ans et s’articule comme suit :

— 445 ans de formation postgraduée spécifique

— 1 an de médecine somatique clinique (non spécifique)

— Jusqu’a 1 an de psychiatrie et psychothérapie d’enfants et d’adolescents (non spéci-
fique

Le module de base comprend :

a) trois ans d’activité spécifique visant a acquérir les compétences de base

b) une formation postgraduée théorique : 240 crédits d’enseignement de base, y compris
I’introduction a la psychothérapie

Le module d’approfondissement comprend :

a) 1 - 2 ans d’activité spécifique

b) 1 - 2 ans de formation postgraduée clinique non spécifique

¢) une formation postgraduée théorique : 180 crédits a libre choix d’approfondissement de
la formation postgraduée théorique et 180 crédits a I’achévement de la formation postgra-
duée en psychothérapie au sens strict
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| Formation continue

Le programme de formation continue est commun a tous les détenteurs d’un titre de spé-
cialiste en psychiatrie et psychothérapie, quelle que soit leur formation approfondie. Il
comprend 80 heures par année, soit 80 crédits :

— 50 heures de formation continue vérifiable et structurée, dont au minimum 25 heures
de formation continue spécifique essentielle et jusqu’a 25 heures de formation conti-
nue ¢largie

— 30 heures d’étude personnelle (sans contrdle)?*

| Contenu

Le catalogue général d’objectifs de formation constitue une annexe a la RFP. Il est con-
traignant pour toutes les spécialités et sert de base pour les concepts de formation postgra-
duée des différents établissements de formation. Il englobe notamment aussi 1’éthique,
I’économie de la santé, la pharmacothérapie, la sécurité des patients et 1’assurance de la
qualité (art. 16 RFP).

Le psychiatre-psychothérapeute dois disposer de connaissances théoriques en psychiatrie
et psychothérapie générale mais également de connaissances de base dans les disciplines
apparentées et voisines, dans certains domaines spécialisés et en psychiatrie et psychothé-
rapie d’enfants et d’adolescents. A cela s’ajoute des compétences pratiques, par exemple
en termes d’attitudes et savoir-faire générale, en urgences psychiatriques et interventions
de crise ou encore en traitements pharmacologiques.

| Méthodes d’évaluation et examen
Tout d’abord, chaque candidat tient un logbook contenant les objectifs de formation, qu’il
met a jour réguliérement pour indiquer les étapes qu’il a suivies.

Ensuite, les candidats doivent se faire attester les supervisions suivantes : 150 heures de
supervision de TPPI (traitements psychiatriques psychothérapeutiques intégrés, effectués
dans un cadre hospitalier et ambulatoire) ; 150 heures de supervision de psychothérapie
au sens strict (au minimum 300 séances de psychothérapie attestées) ; 30 heures de super-
vision de formation postgraduée (centrée sur le développement professionnel et personnel,
son contenu est a déterminer avec le candidat). Une période de supervision dure de 45 a
60 minutes. Au terme de la supervision d’un candidat, le superviseur méne un entretien
d’évaluation avec ce dernier et confirme la réussite de sa participation a la supervision
dans le logbook. Selon notre interlocuteur, cet ¢lément témoigne de 1’exhaustivité de la
formation en psychiatrie-psychothérapie.

En outre, le candidat doit acquérir une expérience thérapeutique personnelle d’au moins
80 heures selon un modéle psychothérapeutique reconnu.

D’aprées le programme de formation, le candidat doit également effectuer, sous supervision
adéquate, au moins 5 expertises de droit pénal, de droit civil ou de droit des assurances
et/ou prises de positions d’expert. Toutefois, selon notre interlocuteur, cet élément est pro-
gressivement abandonné. En effet, il est difficile de former les candidats dans ces do-
maines d’expertise particuliers dans des hopitaux qui n’ont pas beaucoup de moyens.
Ainsi, les candidats ont davantage 1’occasion de se former par la suite, notamment au tra-
vers de I'une des formations approfondies.

94 Programme de formation continue (FPC) de la Société suisse de psychiatrie et psychothérapie
(SSPP), disponible en ligne : https://www.siwf.ch/files/pdf16/fbp_psychiatrie_f.pdf.
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Enfin, les candidats passent I’examen de spécialiste. L’examen de spécialiste est divisé en
deux parties :

— La premiére partie de l'examen de spécialiste (EDS I) est un examen écrit de type
questions a choix multiple, d’une durée de 4 heures au plus. L’examen comprend au
moins 100 questions dont le contenu se répartit environ comme suit : 40 % sur les
connaissances de base ; 20 % sur les aspects systémiques et sociaux des troubles psy-
chiatriques ; 20 % sur les aspects biologiques des troubles psychiatriques ; 20 % sur
les aspects psychologiques des troubles psychiatriques. D’aprés notre interlocuteur, il
s’agit d’un examen scientifiquement fondé et évalué, qui permet de constater simple-
ment si les médecins possédent les connaissances requises ou non.

— La seconde partie de l'examen (EDS II) est un travail de recherche scientifique de 10
a 20 pages au maximum, suivi d’une présentation orale. Le travail comprend la pré-
sentation d'un cas librement choisi. Il traite un probleéme spécifique de psychiatrie et/ou
de psychothérapie et I'expose dans son contexte théorique et clinique. Si le travail écrit
est accepté, le candidat présente oralement son travail et répond aux questions sur son
contenu au cours d’un colloque de 30 min au plus. D’aprés notre interlocuteur, il s’agit
d’un exercice plus littéraire auquel les médecins ne sont pas forcément habitués et cela
se refléte souvent dans les résultats. L’objectif a travers ce travail est de comprendre
la manicre dont le candidat fagonne sa relation thérapeutique avec le patient. Il s’agit
donc moins d’une évaluation des connaissances que d’une évaluation des compétences
psychothérapeutiques.

La premicre partie de I'examen de spécialiste (EDS I) est en général passée au plus tot au
terme de 3 ans de formation postgraduée spécifique a la discipline. La seconde partie de
I’examen (EDS II) a en principe lieu au plus t6t durant la 6e année de formation. Seuls les
candidats au bénéfice d’un diplome fédéral de médecin ou d’un diplome de médecin étran-
ger reconnu peuvent se présenter a I’examen de spécialiste. Peuvent se présenter a la deu-
xiéme partie de I’examen (EDS II) les candidats qui ont réussi la premiére partie de 1’exa-
men (EDS I).

Degré de couverture de I'examen de spécialiste et de I'examen fédéral

Meéme si certains acquis de la formation prégraduée sont déja validés par le master en

médecine (examen fédéral), comme des éléments de neuropsychologie ou de psycho-

pharmacologie, ils sont ensuite développés lors de la formation postgraduée. Ainsi, un
grand nombre d’éléments nouveaux sont enseignés au candidat.

| Evaluation du programme de formation postgraduée et systémes alternatifs

| Evaluation de la formation postgraduée

Selon notre interlocuteur, la formation postgraduée en psychiatrie psychothérapie est I’'une
des plus complétes et I’une des plus raffinées d’Europe. Cependant, les objectifs de for-
mation en psychiatrie et psychothérapie possédent un c6té lointain. L’acquisition des con-
naissances devrait étre davantage testée de manicre graduelle. Les échanges avec les mé-
decins formateurs et les candidats ainsi que I’arrivée de nouveaux outils tels que PRO-
FILES et les EPAs (Entrustable Professional Activities) permettent de se diriger vers cet
objectif.

En psychiatrie psychothérapie, les compétences théoriques sont bien testées a travers la
premicére partie de I’examen, mais il reste difficile de mesurer si le candidat possede les
compétences pratiques, de par la nature du travail. Par exemple, il ne s’agit pas de maitriser
la technique pour 1’opération d’une appendicite, qui peut facilement étre observée. Les
compétences s’acquiérent au contact des patients, ¢’est pourquoi la longueur de la forma-
tion est importante. La deuxiéme partie de I’examen de spécialiste est a choix et couvre
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donc moins les objectifs de formation. Il s’agit d’une « micro thése de doctorat » qui peut
étre tres éloignée de ce que le candidat va faire plus tard.

Les médecins en formation possédent également un droit de regard sur les centres de for-
mation, ce qui est évalué comme positif. En effet, ils répondent a des questionnaires de
satisfaction et les visitations peuvent aboutir au retrait de 1’accréditation d’un médecin
formateur.

| Evaluation du systéme suisse

D’aprés notre interlocuteur, il y a une différence importante dans les méthodes d’évalua-
tion entre la formation prégraduée et la formation postgraduée. La formation prégraduée
se repose sur un systéme de type scolaire, dans lequel I’étudiant est contr6lé de maniére
permanente et doit remplir un certain nombre de modules afin de valider son année. La
formation postgraduée, quant a elle, met fin a ce systéme de contréle par modules et est
davantage axée sur I’apprentissage. Ce systéme est souhaitable, mais peut toutefois poser
des problémes, car un grand nombre de médecins qui suivent la formation postgraduée en
psychiatrie et psychothérapie sont étrangers et ne maitrisent pas la langue. Il est alors dif-
ficile de les évaluer. Cette part élevée de candidats étrangers peut, selon notre interlocu-
teur, s’expliquer par le fait qu’actuellement, la formation prégraduée en Suisse ne suscite
pas assez d’engouement pour la spécialité en psychiatrie psychothérapie.

| Evaluation des systémes alternatifs

Selon notre interlocuteur, une spécialisation qui interviendrait plus t6t dans la formation
en médecine n’est pas désirable. Selon son appréciation, la formation prégraduée est une
formation compleéte, qui permet de ne négliger aucune maticre et de garantir une identité
commune pour tous les médecins suisses. Les connaissances de base acquises dans les
différentes disciplines lors de la formation prégraduée permettent souvent au médecin de
compléter celles acquises lors de la formation postgraduée. La psychiatrie est un bon
exemple, car un psychiatre-psychothérapeute peut faire face a des symptdmes somatiques
qu’il ne saurait déceler sans une formation de base en médecine.

La question de savoir si la 6™ année de la formation postgraduée en psychiatrie-psycho-
thérapie (« Fremdjahr ») devrait étre supprimée fait débat. Les générations les plus ré-
centes de spécialistes souhaiteraient sa suppression, tandis que les générations les plus
anciennes souhaitent la conserver. Or, selon notre interlocuteur, un raccourcissement de
la formation postgraduée ne serait pas souhaitable. En effet, le temps de formation et le
temps de travail sont déja restreints. La longueur de la formation postgraduée en psychia-
trie psychothérapie permet de garantir la grande finesse de la formation, qui propose 4
formations approfondies, alors que dans certains pays d’Europe, il n’existe méme pas de
formation en psychothérapie. En Suisse, lorsque le médecin en formation s’engage dans
une spécialité, il le fait par véritable choix, et non par défaut. Cela s’observe plus particu-
liérement dans la spécialité en médecine interne générale.

Fall 3: Gyniikologie und Geburtshilfe

| Hauptziel der Weiterbildung
Die Weiterbildung in Gynékologie und Geburtshilfe ...

— dient der Erlernung der zur selbststindigen, praktischen Ausiibung der fachspezifi-
schen Tétigkeiten notwendigen theoretischen Kenntnisse,

— ermoglicht die praktische Anwendung des theoretischen Wissens,

— vermittelt die klinischen Kenntnisse und die technischen Fertigkeiten,

— fordert den Sinn fiir Verantwortung im ethischen und psychosozialen Bereich der Me-
dizin im Allgemeinen und der Frauenheilkunde im Besonderen,
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— vermittelt die Grundlagen fiir die Pravention und Gestaltung einer gesundheitsfordern-
den Beziehung zwischen Arzt/Arztin und Patient/-in,

— schafft die Grundlagen fiir eine wirksame, zweckmaéssige Berufsausiibung,

— schafft die Grundlagen fiir die permanente &rztliche Fortbildung.

| Deckungsgrad der Weiterbildung und der medizinischen Ausbildung
Der Deckungsgrad ist klein.

| Dauer und Gliederung
Die Weiterbildung zum Facharzt/zur Fachérztin fiir Gyndkologie und Geburtshilfe dauert
fiinf Jahre. Die gesamte Weiterbildung ist fachspezifisch und gliedert sich wie folgt:

— Mindestens ein Jahr der klinischen Weiterbildung ist an einer Weiterbildungsstitte der
Kategorie A (Referenzspitéler: Universitétsspitéler und Spitalzentren) zu absolvieren
und mindestens ein Jahr an einer Weiterbildungsstétte der Kategorie B (andere Spitéiler
mit einer gyndkologisch/geburtshilflichen Abteilung / Klinik).

— Waihrend der Weiterbildung sind mindestens sechs Monate in einer Poliklinik fiir Gy-
nédkologie und Geburtshilfe zu absolvieren.

— Bis zu einem Jahr kann Weiterbildung in den Schwerpunkten «operative Gynédkolo-
giey, «feto-maternale Medizin» und/oder «Reproduktionsmedizin und gynikologische
Endokrinologie» angerechnet werden. Dieses Jahr gilt nicht als A- oder B-Jahr in der
Gynékologie.

— Bis zu insgesamt sechs Monate kann Praxisassistenz in anerkannten Arztpraxen ange-
rechnet werden, wovon maximal vier Wochen als Praxisvertretung anerkannt werden
konnen.

— Bis zu einem Jahr kann eine MD/PhD-Ausbildung angerechnet werden. Alternativ
kann auf vorgéngige Anfrage bei der Titelkommission (TK) eine Forschungstétigkeit
auf dem Gebiet der Gynidkologie und Geburtshilfe angerechnet werden. Beide gelten
nicht fiir das geforderte Weiterbildungsjahr der Kategorie A beziehungsweise B.

| Kurse und Fortbildungen
Im Laufe der Weiterbildung miissen elf von der SGGG organisierte oder anerkannte Kurse
besucht und attestiert werden:

— 8 Blockkurse unterschiedlicher Thematik

— 2 Blockkurse in Psychosomatik (verantwortlich: Schweizerische Gesellschaft fiir Psy-
chosomatische Gynikologie und Geburtshilfe [SGPGG])

— 1 von der SGGG anerkannter Ultraschallbasiskurs in Gynékologie und Geburtshilfe
(fiinf Tage)

| Inhalt

Der allgemeine Lernzielkatalog, der einen Anhang zur Weiterbildungsordnung (WBO)
darstellt, ist fiir alle Fachgebiete verbindlich und dient als Grundlage fiir die Weiterbil-
dungskonzepte der einzelnen Weiterbildungsstitten. Dazu gehdren insbesondere auch
Ethik, Gesundheitsokonomie, Pharmakotherapie, Patientensicherheit und Qualitétssiche-
rung (Art. 16 WBO).

Daneben miissen alle Absolventen/-innen Kenntnisse und Fertigkeiten im Bereich der Pal-
liativmedizin und der Ethik erwerben:

Palliativmedizin

— Erwerb von Kenntnissen und Fertigkeiten im Umgang mit Patientinnen in palliativen
Situationen
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— Kompetente Fiihrung von schwierigen Gesprichen, zum Beispiel Uberbringen von
schlechten Nachrichten, Entscheide {iber kuratives gegeniiber palliativem Vorgehen,
Sterbebegleitung, Kontakt mit verdrgerten oder nicht kooperativen Patientinnen oder
Angehorigen sowie das Eingestehen eigener Fehler

— Berticksichtigung der Wiinsche der Patientinnen und der Schwere der Erkrankung bei
der Planung der Interventionen

Ethik

— Erwerb von Kenntnissen und Fertigkeiten im Umgang mit ethischen Fragestellungen,
zum Beispiel in der Pranataldiagnostik, bei Schwangerschaftsabbriichen, im Alter, In-
formation der Patientinnen iiber diagnostische Massnahmen und deren Risiken

— Erstellen eines Planes zum diagnostischen und therapeutischen Vorgehen unter Be-
riicksichtigung des Kosten-Nutzen-Verhéltnisses

— Eingestehen eigener Fehler

Anschliessend sind die Lernziele in den relevanten Bereichen Gyndkologie, Geburtshilfe,
psychosoziale und psychosomatische Gynékologie, Endokrinologie und Reproduktions-
medizin, Urogyndkologie definiert.

Zusitzlich ist im Weiterbildungsprogramm ein quantitativer Anforderungskatalog von
praktischen Tétigkeiten, zum Beispiel in der Geburtshilfe oder der Ultraschalldiagnostik
sowie kommunikativen Fertigkeiten, definiert.

| Beurteilungsmethoden und Priifung

Weiterbildungsprogramm: Zur Erfiillung der Lernziele fithren die Kandidaten/-innen re-
gelmassig ein Logbuch, das die Lernziele der Weiterbildung enthélt und in dem alle ge-
forderten Lernschritte dokumentiert werden (inkl. Operationen, andere Interventionen,
Kurse, Weiter- bzw. Fortbildungen, Kongressbesuche usw.).

Die Weiterbildungsstitten fithren jahrlich vier arbeitsplatzbasierte Assessments durch
(2 Mini-CEX und 2 DOPS), mit denen der Stand der Weiterbildung festgehalten wird.

Die Leistungen wihrend der Weiterbildungszeit werden durch Mini-CEX, DOPS und re-
gelmaissigen Beurteilungsgesprachen mit dem Weiterzubildenden (zuerst nach 6 Monaten,
dann jdhrlich) zusammen mit dem Kader und den jeweilig zustindigen Tutoren/-innen
schriftlich festgehalten. Es werden Bedside-Teachings und Teaching-Assistenzen in Ge-
bérsaal und Operationssaal durchgefiihrt.

Aus dem Akkreditierungsbericht: Die SGGG merkt selbstkritisch an, dass die Wichtigkeit
der Mini-CEX und DOPS noch nicht {iberall erkannt wurde, beziehungsweise, dass Mini-
CEX noch nicht an allen Weiterbildungsstitten liickenlos durchgefiihrt wiirden. Der Wei-
terzubildende, der am Roundtable teilgenommen hat, erklarte das Vorgehen und den Ab-
lauf, was in seinem Falle tadellos funktioniere. Fiir den Fall, dass die Anzahl vorgeschrie-
bener Mini-CEX nicht eingehalten wird, sind der Fachgesellschaft die Hénde gebunden
beziechungsweise besteht keine Sanktionierungsmoglichkeit wie beispielsweise Nicht-Zu-
lassung zur Facharztpriifung. Die Weiterbildner dusserten sich am Roundtable grundsitz-
lich tiber die Mini-CEX. Die vom Format her vorgegebene zeitliche Richtlinie fiir die
Durchfiihrung eines Mini-CEX (5 Minuten) sei viel zu tief bemessen, der zeitliche Auf-
wand insgesamt sei sehr hoch. Die Methodik wird grundsétzlich begriisst, doch erachten
es die Vertreter der Fachgesellschaft als stdrend, dass die Einfiihrung der Mini-CEX ohne
Anhorung der SGGG stattgefunden hatte. Sie wiinschen sich von den politischen Ent-
scheidungsbehdrden eine Moglichkeit zur Mitsprache oder Anhdrung bei der Einfithrung
neuer Bestandteile in die Weiterbildung.

Bericht Standortbestimmung eidg. Priifungen geméss MedBG 156



INTERFACE

Priifungsziel

Es wird gepriift, ob der Kandidat/die Kandidatin die Lernziele erfiillt und somit beféhigt
ist, Patientinnen im Fachgebiet Gynédkologie und Geburtshilfe selbststéndig und kompe-
tent zu betreuen.

Priifungsstoff

Gesamter Lernzielkatalog in den Bereichen Gynédkologie, Geburtshilfe, psychosoziale und
psychosomatische Gynékologie, Endokrinologie und Reproduktionsmedizin, Urogynéko-
logie.

Priifungsart
Die Facharztpriifung beinhaltet ein Basis- und ein Schlussexamen:

— Basisexamen Gyndkologie und Geburtshilfe: Schriftliche MC-Priifung, in der inner-
halb von vier Stunden 120 Wahlantwort-Fragen zu beantworten sind.
— Schlussexamen: Das Schlussexamen besteht aus zwei Teilen:

— Schriftliche MC-Priifung, in der innerhalb von vier Stunden 120 Wahlantwort-Fra-
gen zu beantworten sind.

— Miindlich-praktische Priifung, Dauer 60 bis 75 Minuten, mit Vorstellung eines gy-
nékologischen und eines geburtshilflichen Falls von je zehn Minuten.

Fiir den theoretischen Teil werden Vignetten-Fragen (fallbezogene Fragen) eingesetzt,
dies sowohl im Basisexamen wie auch im ersten Teil der Facharztpriifung.

| Prifungsmodalitaten (vor allem Zeitpunkt)
Basisexamen: Es wird empfohlen, diese Priifung erst im Laufe des zweiten Weiterbil-
dungsjahres zu absolvieren.

Schlussexamen: 1. Teil: Schriftliche Priifung: Diese Priifung kann erst nach bestandenem
Basisexamen in Gynékologie und Geburtshilfe absolviert werden. 2. Teil: Miindlich-prak-
tische Priifung: Diese Priifung kann nur nach bestandener schriftlicher Priifung und nicht
vor dem 5. Jahr der reglementarischen Weiterbildung abgelegt werden.

Die schriftlichen Priifungen werden mit dem gleichen Fragenheft durchgefiihrt. Das
heisst, dass alle Kandidaten/-innen (sowohl fiir Basisexamen als auch fiir Schlussexamen)
die gleichen Fragen beantworten. Die Bestehensgrenze wird je nach Priifung unterschied-
lich angesetzt. Die Kandidaten/-innen des schriftlichen Schlussexamens miissen mehr
Punkte erreichen als die Kandidaten/-innen des Basisexamens.

| Deckungsgrad der Facharztpriifung und der eidgendssischen Prifung

PROFILES enthélt verschiedene Problems as Starting Points aus dem Fachgebiet der Gy-
nikologie und Geburtshilfe, vor allem «Other Situations: Situations related to pregnancy
and motherhood» (Chapter 4.1), aber auch Uberschneidungen zum Thema «Pelvis, Uro-
genital System» (z.B. issues related to conception, e.g. infertility and sterilisation; menst-
rual symptoms: disorders of menstruation, painful menstruation, premenstrual symptoms;
request for contraception, emergency contraception) (Chapter 2.4).

| Beurteilung des Weiterbildungsprogramms und alternativer Systeme

Zusammenfassung der Beurteilung der Interviewpartnerin/des Interviewpartners (sowie
von Hinweisen dazu aus dem Akkreditierungsbericht) zum Weiterbildungspro-
gramm/Weiterbildungssystem (Zielerreichung, Priifung der Ziele durch Facharztpriifung,
Starken und Schwichen) und alternativen Systemen.
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Aus dem Akkreditierungsbericht:

Stérken

— ectablierte Fachgesellschaft, gut strukturiert und organisiert

— kurze Kommunikationswege

— grosses Engagement der Weiterbildner

— grosser Anteil zur Frauengesundheit und Pravention

— positiver, aktiver Anteil zur Verdnderung an der Gesellschaft (z.B. Gerontogynikolo-

gie)

Schwéchen

— grosse personelle und finanzielle Belastung der Weiterbildner

— Netzwerkstruktur der Spitdler hat sich hinsichtlich Rotationsplanung nicht unbedingt
bewdhrt

— Nur bedingte Mitsprachemdglichkeiten der Fachgesellschaft bei Vorgaben in der Wei-
terbildung (bspw. Einfiihrung neuer Priifungsformate «von obeny)

Fall 4: Kinder- und Jugendmedizin

| Hauptziele der Weiterbildung

Kinder- und Jugendmediziner/-innen miissen féhig sein, die Grundversorgung und die
fachirztliche Betreuung des Kindes und des Jugendlichen vom Neugeborenen bis zum
Ende des Adoleszentenalters sicherzustellen. Am Ende ihrer Weiterbildung verfiigen Kin-
der- und Jugendmediziner/-innen iiber die Kompetenz, eigenverantwortlich im ganzen
Spektrum der ambulanten und stationdren Versorgung, sowohl in der Praxis als auch im
Spital, titig zu sein:

— Vorsorge (gesunde Entwicklung férdern)

— Akut- und Notfallmedizin (heilen)

— Chronische Krankheiten und Rehabilitation (Begleitung und Unterstiitzung)
— Palliativmedizin (Leiden lindern und Begleitung im Sterben)

Sie verfiigen iiber profunde Kenntnisse der Entwicklungspédiatrie und konnen, unter Be-
riicksichtigung der familidren, sozialen und schulischen Faktoren, die das Umfeld bilden,
den Entwicklungsstand beurteilen und dem Alter des Kindes entsprechende Vorsorgeun-
tersuchungen durchfiihren. Mittels einer fundierten Anamnese und eines klinischen Status
beurteilen sie, welche Abkldrungen, Untersuchungen und Therapien in welchem Zeitraum
angezeigt sind; die haufigsten konnen sie selbst durchfiihren. Bei Bedarf ziehen die Kin-
der- und Jugendmediziner/-innen zeitgerecht pédiatrische Spezialisten/-innen, weitere
Fachpersonen und/oder 6ffentliche Instanzen bei. Fachiibergreifende Themen sind hierbei
von Bedeutung (z.B. Sozialpddiatrie, Kinderschutz, Erziehungsberatung, Pidagogik,
Migration, Sucht, Armut usw.). Die Kinder- und Jugendmediziner/-innen kénnen die Be-
funde und Empfehlungen der Spezialistinnen/-innen in ihre differentialdiagnostischen
Uberlegungen und in den Behandlungsplan integrieren. Die Patienten/-innen und deren
Umfeld beziehen sie in den Entscheidungsprozess mit ein. Kinder- und Jugendmediziner/-
innen pflegen iiberdies eine Zusammenarbeit mit den Instanzen des 6ffentlichen Gesund-
heitswesens mit dem Ziel, Massnahmen zur Férderung der 6ffentlichen Gesundheit aus-
zuarbeiten und anzuwenden.

Die Allgemeinpédiater/-innen in Spital und Praxis stellen die kontinuierliche Patientenbe-
treuung sicher und vertreten die Interessen der Patienten/-innen in Zusammenarbeit mit
den anderen Partnern im Gesundheitswesen. Sie koordinieren ein interdisziplindres und
interprofessionelles Behandlungsteam. Fiihrungsverantwortung, Lehre, Forschung und
die lebenslange Fortbildung sind integrale Bestandteile ihrer Tatigkeit.
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| Deckungsgrad der Weiterbildung und der medizinischen Ausbildung

Der Deckungsgrad wird als nicht hoch eingeschétzt. Die Ausbildung fokussiere klar auf
das theoretische Wissen, in der Weiterbildung gehe es dann darum, dieses praktisch anzu-
wenden. Das sei richtig so. Die Ausbildung stelle die Weiterbildungsfahigkeit in diesem
Fachgebiet sicher und es sei gut, dass sie so breit sei.

| Dauer und Gliederung
Die Weiterbildung dauert fiinf Jahre und gliedert sich wie folgt:

— Drei Jahre Basisweiterbildung: Die Kandidaten/-innen entscheiden sich in dieser
Phase beziiglich der Aufbauweiterbildung entweder fiir das Curriculum Praxispadiat-
rie oder das Curriculum Spitalpadiatrie. Damit kann die Weiterbildung auf die spétere
Tatigkeit ausgerichtet werden.

— Zwei Jahre Aufbauweiterbildung: Die Kandidaten/-innen entscheiden sich in dieser
Phase, ob sie eine Schwerpunktweiterbildung® absolvieren wollen.

| Kurse und Fortbildungen
Folgende Weiterbildungskurse und Fortbildungen miissen nachgewiesen werden:

— Strukturierte Weiterbildung in Entwicklungspédiatrie, in padiatrischer Notfallmedizin
und in Neonatologie

— Anerkannte Weiter- oder Fortbildungsveranstaltungen von mindestens jeweils einem
halben Tag Dauer im Umfang von total zehn Tagen (entspricht 80 Credits; 1 Credit =
45 bis 60 Minuten, 1 Tag maximal 8 Credits, 2 Tag = 4 Credits).

| Inhalt

Der allgemeine Lernzielkatalog, der einen Anhang zur WBO darstellt, ist fiir alle Fachge-
biete verbindlich und dient als Grundlage fiir die Weiterbildungskonzepte der einzelnen
Weiterbildungsstatten. Dazu gehoren insbesondere auch Ethik, Gesundheitsokonomie,
Pharmakotherapie, Patientensicherheit und Qualitétssicherung (Art. 16 WBO).

Kinder- und Jugendmediziner/-innen miissen iiber Grundkenntnisse in allen Spezialititen
der Kinder- und Jugendmedizin verfiigen und miissen befahigt sein, die Indikation fiir
diagnostische Massnahmen zu stellen, deren Durchfithrung anderen Fachérzten/-innen
vorbehalten bleibt. Sie miissen fahig sein, Untersuchungsergebnisse von Spezialisten/-in-
nen der Kinder- und Jugendmedizin und von anderen Fachirzten/-innen in ihre Abkla-
rungs- und Behandlungspline zu integrieren. Im Zusammenhang mit der Betreuung von
gesunden und kranken Menschen miissen sie Kompetenz in der medizinisch-ethischen
Entscheidungsfindung sowie im sinnvollen und evidenzbasierten Einsatz der diagnosti-
schen, prophylaktischen und therapeutischen Mittel erwerben.

95 In der Kinder- und Jugendmedizin bestehen die folgenden Schwerpunkte: Padiatrische Endokri-
nologie-Diabetologie; padiatrische Gastroenterologie und Hepatologie; padiatrische Kardiologie;
Neonatologie; padiatrische Nephrologie; Neuropadiatrie; padiatrische Onkologie-Hamatologie;
padiatrische Pneumologie; padiatrische Rheumatologie; Entwicklungspadiatrie; Kindernotfallme-
dizin.
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Lernziele der Basisweiterbildung

Ziel der Basisweiterbildung ist es, allen kiinftigen Kinder- und Jugendmedizinern/-innen,
unabhéngig von der gewidhlten Ausrichtung, eine grundlegende Weiterbildung in Kinder-
und Jugendmedizin zu vermitteln. Die detaillierten Lerninhalte sind im Anhang des Wei-
terbildungsprogramms aufgefiihrt.

Die Grundanforderungen werden im Rahmen eines strukturierten Lehrplans an allen Wei-
terbildungsstétten der Primér-, Sekundér- oder Tertidrversorgung vermittelt. Den Umgang
mit angeborenen und erworbenen Krankheiten des Kindes- und Jugendalters miissen die
Anwirter/-innen in Facheinheiten beziehungsweise -abteilungen lernen, welche die Lern-
ziele aus mehreren Modulen abdecken. Dabei kann nicht verlangt werden, alle Krankhei-
ten aus samtlichen Modulen anzutreffen. Die Lernziele einiger Module miissen daher
durch Lektiire und durch Kurse oder Seminare abgedeckt werden.

| Beurteilungsmethoden und Priifung

Jede Kandidatin und jeder Kandidat fiihrt regelméissig ein eLogbuch, das die Lernziele der
Weiterbildung enthélt und in dem alle geforderten Lernschritte dokumentiert werden. Su-
pervision durch die Weiterbildner/-innen ist bei jeder Tatigkeit gegeben. Das eLogbuch
bildet die Grundlage der Evaluations- und Karrieregespréiche. Die Beurteilung der Wei-
terbildung durch die Weiterzubildenden erfolgt einmal jahrlich mit der Assistentenbefra-

gung.

Die Weiterbildungsstétten fiihren viermal jdhrlich ein arbeitsplatzbasiertes Assessment
durch, mit dem der Stand der Weiterbildung festgehalten wird. Dafiir werden bestimmte
Standardsituationen ausgewahlt.

Diese Formen der Leistungsiiberpriifung sind gemaéss Interviewpartnerin angemessen, bei
der Supervision im Spital gebe es aber Ausbaubedarf. In den Praxen sei die Begleitung
sehr eng, was auch geschitzt werde. Die meisten Kandidaten/-innen absolvierten aber die
komplette Weiterbildung im Spital und kdmen daher gar nicht mit dem Praxisalltag in
Beriihrung. Im Spital sei die Umsetzung der strukturierten Leistungsiiberpriifung gut um-
gesetzt (vor allem, was die praktisch-manuellen Fahigkeiten angeht), dafiir sei die Beglei-
tung aus Ressourcengriinden nicht so eng wie in den Praxen.

Priifungsziel

Es wird gepriift, ob die Kandidatin/der Kandidat die unter Ziffer 3 des Weiterbildungspro-
gramms aufgefiihrten Lernziele erfiillt und somit befdhigt ist, Patienten/-innen im Fach-
gebiet Kinder- und Jugendmedizin selbststdndig und kompetent zu betreuen.

Priifungsstoff

Lernziele der Basisweiterbildung und Lernziele der Weiterbildung Kinder- und Jugend-
medizin gemiss Anhang des Weiterbildungsprogramms: Erwerb der notwendigen Kennt-
nisse und Erfahrung zur Beurteilung der somatischen, sozialen, psychologischen und in-
tellektuellen Entwicklung von Kindern und Jugendlichen. Aneignung von Wissen iiber
Actiologie, der Pathogenese, Pathophysiologie, Symptomatologie, Diagnostik, Therapie
und Priavention von angeborenen und erworbenen Krankheiten der Kindheit und der Ado-
leszenz.

Priifungsart
Die Priifung besteht aus zwei Teilen.

— Schriftlicher, theoretischer Teil: Das Wissen auf theoretischem Gebiet wird aufgrund
von strukturierten, von der Priifungskommission oder in deren Auftrag erarbeiteten
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Fragen gepriift. Die Priifung umfasst Fallvignetten und MC-Fragen und dauert drei
Stunden.

— Miindlicher, praktischer Teil: Die praktische Eignung wird anhand von drei echten
Patienten/-innen verschiedenen Alters aus der ambulanten kinder- und jugendmedizi-
nischen Praxis evaluiert. Die Priifung dauert eineinhalb Stunden. Die Priiferin/der Prii-
fer erteilt einen Auftrag, der von der Kandidatin oder dem Kandidaten ausgefiihrt wird.
Anschliessend findet ein Feedback-Gespréch statt. Direkt nach der Priifung wird be-
kannt gegeben, ob die Priifung bestanden wurde oder nicht.

Der Umfang der Priifung wird als ausreichend beurteilt. Die Interviewpartnerin stellt fest,
dass offene Fragen statt MC-Fragen sinnvoll wéren, dies aber aufgrund des Aufwands
nicht umsetzbar wére. Es sei schwierig, gute MC-Fragen zu konstruieren. Die drei Fille
im praktischen Teil der Priifung seien angemessen. Dort gebe es auch die Mdoglichkeit,
diszipliniibergreifende Fragen zu stellen.

Priifungsmodalitéten (vor allem Zeitpunkt)

Den Kandidaten/-innen wird im Weiterbildungsprogramm empfohlen, den schriftlichen,
theoretischen Teil der Priifung frithestens im vierten, den miindlichen, praktischen Teil im
fiinften Weiterbildungsjahr zu absolvieren. Das Bestehen des schriftlichen, theoretischen
Teils ist Voraussetzung fiir die Anmeldung zur miindlichen, praktischen Priifung.

Tatsédchlich kann der schriftliche Teil der Priifung erst im vierten Jahr abgelegt werden.
Teilweise werden der schriftliche und der miindliche Teil auch gleichzeitig abgelegt, da-
mit nach Beendigung der Weiterbildung sofort eine Téatigkeit als Oberérztin/Oberarzt auf-
genommen werden kann.

| Deckungsgrad der Facharztprifung und der eidgendssischen Priifung

Die Problems as Starting Points in PROFILES werden in der eidgendssischen Priifung
nach Alter variiert. Grundsétzlich kann damit jedes Problem auch fiir das Kindes- und
Jugendalter abgefragt werden. Es gibt einen Abschnitt, der sich speziell auf die Kindheit
bezieht: Situations related to childhood (4.2).

Der Deckungsgrad ist aber nach Aussage der Interviewpartnerin nicht so gross, dass die
Absolventen/-innen bei der schriftlichen Facharztpriifung auf das Wissen, das sie fiir die
eidgenossische Priifung angehduft haben, verlassen konnen. Die Facharztpriifung erfor-
dert eine intensive Vorbereitung, wobei insbesondere die Theorie vertieft werden muss.
Waihrend die Ausbildung einen theoretischen Schwerpunkt hat, fokussiert die Weiterbil-
dung auf die praktische Anwendung des theoretischen Wissens.

| Beurteilung des Weiterbildungssystems

Der Akkreditierungsbericht hilt fest, dass die Weiterbildung auf den Vorgaben des Medi-
zinalberufegesetzes (MedBG) und des Schweizerischen Instituts fiir Weiter- und Fortbil-
dung (SIWF) basiert und im Weiterbildungsprogramm detailliert beschrieben ist. Die
Schweizerische Gesellschaft fiir Padiatrie (SGP) tiberwacht mittels verschiedener Kom-
missionen die Umsetzung des Weiterbildungsprogramms in den Weiterbildungsstétten.

Die Weiterbildung in Kinder- und Jugendmedizin sei zeitgemass und den aktuellen Be-
diirfnissen der Gesellschaft angepasst. Eine wesentliche Herausforderung werde sein, ge-
niigend und damit vermehrt Fachérzte/-innen in Kinder- und Jugendmedizin auszubilden,
um die qualifizierte medizinische Grundversorgung von allen Kindern in der Schweiz si-
cherzustellen. Dazu miissen in Zukunft zusétzliche Weiterbildungsplétze in der padiatri-
schen Grundversorgermedizin geschaffen werden (z.B. in Weiterbildungspraxen). Paral-
lel dazu muss jetzt in diesen Praxen die Weiterbildung kontinuierlich qualitdtsgesichert
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beurteilt werden. Die Ausbildung in Sonographie, Palliativmedizin sowie Transition von
chronisch kranken Kindern und Jugendlichen miissen verstérkt entwickelt und die bishe-
rige relativ starre Altersgrenze der Betreuung nach oben erweitert werden. Universitire
wissenschaftliche Weiterbildungscurricula zur Entwicklung von Physician Scientists
miissen ausgebaut werden, um geeignete Weiterzubildende an eine wissenschaftliche Kar-
riere heranzufiihren. Die entscheidende Voraussetzung fiir diese notwendigen Weiterent-
wicklungen ist eine angemessene, kantonseinheitliche Finanzierung der Weiterbildung.

Die Interviewpartnerin sieht insgesamt die Mdglichkeit, die Weiterbildung zu straffen und
so zu verkiirzen. Inhaltlich ginge das auf jeden Fall, das Problem seien die Strukturen. In
diesem Zusammenhang stellt sie fest, dass es vielleicht einfacher und giinstiger wére,
wenn jedes Spital eine vollamtliche Person fiir die Ausbildung einstellen wiirde, welche
die Personen in der Weiterbildung begleitet.

| Beurteilung des in der Schweiz geltenden Systems

Insgesamt kann festgehalten werden, dass Priifungen wahrend des Studiums sinnvoll sind,
da man damit ein regelméssiges Feedback erhilt, wo man steht. Ein Bachelor- und Master-
System ist im Medizinstudium wenig sinnvoll, da ein Bachelor in Medizin keinen Wert
auf dem Arbeitsmarkt hat. Die eidgendssische Priifung hat ein gutes Verhéltnis zwischen
Theorie und Praxis. Es wird allerdings von der Interviewpartnerin in Frage gestellt, ob es
adéquat ist, heute eine solch breite Priifung absolvieren zu miissen. Hinsichtlich der Wei-
terbildung ist es zielfithrend, dass diese teilzeitlich absolviert werden kann. Diese Mog-
lichkeit wird sehr rege genutzt.

| Beurteilung alternativer Systeme

Eine frithere Spezialisierung hilt die Interviewpartnerin fiir wenig sinnvoll. Es sei gut,
dass sich die Studierenden in der Ausbildung breites Wissen aneignen. Auch die Auftei-
lung in einen klinischen und einen nicht-klinischen Weg sieht sie kritisch: Jede Person,
die medizinisch titig ist, sei es in der Klinik oder in einem anderen Bereich, sollte mit der
klinischen Tétigkeit vertraut sein. Auch ist sie skeptisch, ob diese Entscheidung so frith
iiberhaupt getroffen wiirde. Wenn jemand von Anfang an wisse, dass er nicht klinisch tétig
sein mochte, wihle er wohl eher eine andere Studienrichtung (z.B. Pharmazie).

Vorstellen konnte sich die Interviewpartnerin ein System, in dem jemand, der schon frith
ein Interesse fiir ein bestimmtes Fachgebiet feststellt und dieses beispielsweise im Rahmen
der Blockpraktika bereits wéhrend der Ausbildung vertieft, diese Tatigkeit zumindest teil-
weise an den Facharzttitel anrechnen lassen kdnnte.

Fall 5: Gefisschirurgie

| Hauptziel der Weiterbildung

Die Gefasschirurgie umfasst die Diagnostik und Therapie der vaskuldren Erkrankungen
(Arterien, Venen, Lymphgefdsse). Die Weiterbildung fiir den Erwerb des Facharzttitels
Gefasschirurgie soll den Kandidaten/-innen ermoglichen, die erworbenen Kenntnisse und
Fertigkeiten auf dem gesamten Gebiet der definierten Gefésschirurgie in eigener Kompe-
tenz im ambulanten und stationdren Bereich auszuiiben, einschliesslich der gefésschirur-
gisch-spezifischen Pharmakotherapien (inkl. Kontrastmittel).

Wenn innerhalb der Weiterbildung zum Facharzttitel Chirurgie bereits zwei Jahre Gefés-
schirurgie absolviert werden, konnen beide Facharzttitel innerhalb von acht Jahren erwor-
ben werden. Alle Anforderungen der beiden Weiterbildungsprogramme miissen dabei
ausgewiesen sein.

Bericht Standortbestimmung eidg. Priifungen geméss MedBG 162



INTERFACE

| Deckungsgrad der Weiterbildung und der medizinischen Ausbildung

Fiir die Gefisschirurgie gibt es geméiss unserem Interviewpartner keine Uberschneidun-
gen, da das Fach in der Grundausbildung nicht vorkomme. 90 Prozent der Weiterbildungs-
inhalte seien neu.

| Dauer und Gliederung
Die Weiterbildung dauert sechs Jahre und gliedert sich wie folgt:

— 2 Jahre allgemeine Chirurgie (nicht fachspezifisch)

— 3 Monate Intensivmedizin oder Anésthesiologie (nicht fachspezifisch)
— bis 1 Jahr Optionen (nicht fachspezifisch)

— 2% bis 3% Jahre Gefdsschirurgie (fachspezifisch)

Die 2-jéhrige Weiterbildung in allgemeiner Chirurgie muss an anerkannten Weiterbil-
dungsstitten fiir Chirurgie absolviert werden. Sie wird mit dem bestandenen Basisexamen
in Chirurgie abgeschlossen.

| Kurse und Fortbildungen

— Nachweis der Teilnahme an fachspezifischen Kongressen, Symposien oder Kursen im
In- oder Ausland, entsprechend mindestens 60 Credits.

— Teilnahme an mindestens fiinf ein- bis zweitdgigen von der Schweizerischen Gesell-
schaft fiir Gefdsschirurgie (SGG) anerkannten Kurse nach freier Wahl mit folgendem
Inhalt:

— Kaurs fiir chirurgische Naht- und Gefiss-Anastomosentechniken

— Kaurs fiir endovaskuldre Grundtechniken

— Kurs fiir fortgeschrittene endovaskuldre Techniken: Endovascular Aortic Repair,
Thoracic Endovascular Aortic Repair

— Kurs fiir fokussierte Gefdss-Sonographie

— Kaurs iiber Pre- und Postprocessing von Computertomografie-/Magnetresonanz-
Untersuchungen

— Kurs tiber Dialysezugénge

— Advanced Trauma Life Support-Kurs

— Kaurs fiir wissenschaftliches Schreiben und Statistik

— Kurs fiir Kommunikation und Teamverhalten

— Kaurs fiir Evidence-based Medicine

Die Kandidatin oder der Kandidat ist zudem Erst- oder Letztautor/-in einer wissenschaft-
lichen Publikation in einer wissenschaftlichen Zeitschrift (mit Peer-Review) in Papierform
und/oder Fulltext-Online, publiziert oder zur Publikation angenommen. Auch eine Disser-
tation an einer universitdren Fakultét gilt als Publikation. Akzeptiert werden Originalar-
beiten einschliesslich Meta-Analysen und Ubersichtsarbeiten sowie ausfiihrliche, sorgfil-
tig referenzierte Fallbeschreibungen (Case Reports). Der Text, ohne Referenzen, hat einen
Umfang von mindestens 1’000 Wortern. Das Thema der Publikation wie auch einer Dis-
sertation muss nicht im Fachgebiet des angestrebten Titels liegen.

Erwerb der Sachkunde und des Sachverstandes fiir dosisintensive Rontgenuntersuchungen
nach den Bestimmungen der Strahlenschutzverordnung, inklusive Absolvierung der vom
BAG anerkannten Kurse und der praktischen Weiterbildung.

| Inhalt

Der allgemeine Lernzielkatalog, der einen Anhang zur WBO darstellt, ist fiir alle Fachge-
biete verbindlich und dient als Grundlage fiir die Weiterbildungskonzepte der einzelnen
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Weiterbildungsstitten. Dazu gehdren insbesondere auch Ethik, Gesundheitsokonomie,
Pharmakotherapie, Patientensicherheit und Qualitétssicherung (Art. 16 WBO).

Der Lernzielkatalog richtet sich sowohl nach den Schweizerischen als auch nach den An-
forderungen der Union Européenne des Médecins Spécialistes (UEMS) Section and Board
of Vascular Surgery (http.//uemsvascular.com/; FEBVS Examination).

Im Weiterbildungsprogramm werden Lernziele in den folgenden Bereichen genannt:

Allgemeine Kenntnisse

— Arterien

— Venen

— Lymphwege

— Angiodysplasien

— Wissenschaftliche Kenntnisse
— Pharmakologische Kenntnisse
— Vaskuldre Anésthesie

Allgemeine Kompetenzen

— Anforderungen im theoretisch-wissenschaftlichen Bereich
— Anforderungen im diagnostischen Bereich

— Klinische Anforderungen

Zusitzlich ist ein Operationskatalog (offen-vaskuldr/endovaskulér) definiert.

| Beurteilungsmethoden und Priifung

Die wiéhrend der Weiterbildung erreichten Lernziele beziechungsweise an den Weiterbil-
dungsstitten vermittelten Lerninhalte werden gemaiss Weiterbildungsprogramm fortlau-
fend im Logbuch dokumentiert (inkl. Operationen, andere Interventionen, Kurse, Weiter-
bzw. Fortbildungen, Kongressbesuche usw.). Viermal jéhrlich finden Mini-CEX und
DOPS statt. Das Absolvieren dieser Assessments ist eine Voraussetzung fiir die Erlangung
des Facharzttitels. Die Kandidaten/-innen sind allerdings selbst dafiir verantwortlich, diese
zu organisieren. Diese Assessments stellen geméss unserem Interviewpartner ein Mini-
mum an Uberpriifung dar. Es sei ein Instrument, um Kliniken, die ihre Weiterbildungs-
pflicht nicht wahrnehmen, dazu zu zwingen.

Priifungsziel

Es wird gepriift, ob der Kandidat die unter Ziffer 3 des Weiterbildungsprogramms aufge-
fithrten Lernziele erfiillt und somit beféhigt ist, Patienten/-innen im Fachgebiet Gefésschi-
rurgie selbststandig und kompetent zu betreuen.

Priifungsstoff
Der Priifungsstoff umfasst den genannten Lernzielkatalog.

Priifungsart

Nach zwei Jahren fachunspezifischer Weiterbildung in Chirurgie wird das Basisexamen
abgeschlossen. Dabei handelt es sich um eine schriftliche Priifung, die von der Priifungs-
kommission der Foederatio Medicorum Chirurgicorum Helvetica (FMCH) durchgefiihrt
und bewertet wird. Zum Basisexamen Chirurgie wird nur zugelassen, wer iiber ein eidge-
ndssisches oder anerkanntes ausldndisches Arztdiplom verfiigt.

Die Priifung in Gefdsschirurgie am Schluss der Weiterbildung umfasst zwei Teile:
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— Die Europiische Priifung fiir Gefédsschirurgie zur Erlangung des Fellows of the Euro-
pean Board of Vascular Surgery (FEBVS Assessment)® (1 Tag): Die Priifung besteht
aus miindlichen und praktischen Teilen. Priifungsgegenstand sind die Besprechung der
Erfahrung der Kandidaten/-innen (Logbuch), die Besprechung einer wissenschaftli-
chen Arbeit (Publikation) beziiglich Aussagekraft, Analyse von statistischen Metho-
den und Wertigkeit, die Analyse von standardisierten klinischen Fillen und die Durch-
fithrung von praktischen, offenen und endovaskuldren Teileingriffen am Modell.

— Die nationale praktische Priifung am Klinikstandort der Kandidaten/-innen (halber
Tag): die Tétigkeit der Kandidaten/-innen wird von zwei Experten/-innen im Operati-
onssaal tiberpriift. Sie beinhaltet mindestens einen grossen selbststindig durchgefiihr-
ten gefisschirurgischen Eingriff unter Aufsicht der zwei Experten/-innen. Der dabei
betroffene Patient/die betroffene Patientin wird spitestens am Vortag iiber die vorge-
sehene praktische Priifung informiert und betreffend Vorgehen wird zusitzlich zur iib-
lichen schriftlichen Einverstdndniserklirung (Informed Consent) auch ein Einver-
stindnis zur Operation unter Priifungsbedingungen eingeholt.

Priifungsmodalitéten (vor allem Zeitpunkt)

Im Weiterbildungsprogramm wird empfohlen, die Priifung im letzten Jahr der reglemen-
tarischen Weiterbildung abzulegen. Gemaéss unserem Interviewpartner kann die Priifung
tatsdchlich erst am Ende der Weiterbildung abgelegt werden, da die Anforderungen der
europdischen Priifung, vor allem im Bereich des Operationskatalogs, hoch sind. Diese
konnten zu einem fritheren Zeitpunkt gar nicht erfiillt werden.

| Deckungsgrad der Facharztpriifung und der eidgendssischen Prifung
Es gibt keine Deckung zwischen der Facharztpriifung in Gefasschirurgie und der eidge-
nossischen Priifung.

| Beurteilung des Weiterbildungsprogramms

Als erste Stirke der Weiterbildung in Gefésschirurgie kann die blosse Existenz des ent-
sprechenden Facharzttitels genannt werden. Dieser wurde erst 2015 geschaffen. Eine wei-
tere Stirke der Weiterbildung sei deren Durchldssigkeit beziehungsweise Flexibilitit.
Durch die gemeinsame Basis (den sogenannten Common Trunk) der chirurgischen Fach-
gebiete seien Wechsel zwischen den verschiedenen Spezialisierungen mdglich. Die ei-
gentliche Spezialisierung findet nach der zweijahrigen chirurgischen Basisausbildung
statt. Es sei aber beispielsweise auch moglich, nach einem Jahr in der Gefdsschirurgie
wieder in den Common Trunk zuriickzukehren und den Facharzttitel in Chirurgie zu er-
werben.

Als Schwiche wird die praktische Priifung in der Schweiz gesehen. Die Durchfiihrung sei
sehr aufwindig und der Zusatznutzen der Priifung gering. Durch die hohen Anforderungen
der europédischen Priifung und der dort zur Anwendung kommenden Priifungsformate
seien die manuellen Fahigkeiten bereits hinreichend abgedeckt.

| Beurteilung alternative Systeme

Der Interviewpartner ist der Meinung, dass es in der Ausbildung wichtig sei, «von allem
etwasy zu lernen. Er ist gegen eine frithere Spezialisierung. Frither oder spéter, hilt er fest,
wiirden alle Arzte/-innen zu «Fachidioten». Er unterstiitzt die Grundidee, wonach die Aus-
bildung Arztinnen und Arzte produziert und erst die Weiterbildung Spezialistinnen und
Spezialisten. Auch eine Aufteilung in einen klinischen und einen nicht-klinischen track

9% Eine Prifung eines European Boards kann ein Teil eines Weiterbildungsprogramms sein. Der
Weiterbildungstitel wird aber immer von einem EU-Staat ausgestellt. Die MEBEKO anerkennt
auslandische Weiterbildungstitel, aber nie auslandische Prifungen.
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hilt er nicht fiir zielfiihrend. Es werde auch von Arzten/-innen, die nicht klinisch titig
sind, erwartet, dass sie sich im klinischen Bereich auskennen.
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