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1 Einleitung 

1.1 Fragestellung 
In der Schweiz wird seit einiger Zeit über mögliche Reformen der ärztlichen Aus- und Weiterbil-
dung diskutiert (vgl. z.B. SWTR 2007, Steurer 2015, Suter et al. 2015, WBF/EDI 2016). Im Zentrum 
dieser Diskussionen stehen vor allem zwei Punkte: Zum einen geht es darum, inwieweit die vielfälti-
gen Herausforderungen und Entwicklungen im Gesundheitswesen (mehr ältere, chronisch kranke 
und multimorbide Patient/innen, wachsende Bedeutung interdisziplinärer/interprofessioneller Zusam-
menarbeit, technologischer Fortschritt) nach Anpassungen in den Bildungsstrukturen und -inhalten 
verlangen. Wie muss die ärztliche Aus- und Weiterbildung beschaffen sein, damit auch in Zukunft eine 
ausreichende Gesundheitsversorgung der Bevölkerung gewährleistet ist? 

Zum anderen stellt sich die Frage nach der angemessenen Dauer der ärztlichen Aus- und Weiter-
bildung. Mit Blick auf Beispiele aus dem Ausland wird teilweise angemahnt, dass diese in der 
Schweiz deutlich zu lange ausfalle. Dass der Facharzttitel im Durchschnitt erst mit 37 Jahren erwor-
ben werde, erschwere vor allem Frauen die Laufbahnplanung und lasse vermuten, dass die ärztliche 
Bildung wenig effizient sei.  

Angesichts dessen hat das Bundesamt für Gesundheit eine Studie in Auftrag gegeben, welche die 
ärztlichen Bildungswege in der Schweiz mit anderen Ländern vergleicht. Der Ländervergleich 
soll zum einen deskriptiv darlegen, worin sich die Bildungswege unterscheiden und welche Massnah-
men und Reformprojekte andere Staaten ergreifen, um die demografischen und technischen Heraus-
forderungen in der Gesundheitsversorgung zu bewältigen. Zum anderen soll geprüft werden, inwieweit 
sich Unterschiede in Bildungsinhalten und -dauer darauf zurückführen lassen, dass Ärzt/innen in den 
betreffenden Ländern unterschiedliche Funktionen innerhalb des Versorgungssystems einnehmen. 
Dahinter steht das Anliegen, ausländische Modelle nicht unbesehen auf die Schweiz zu übertragen, 
sondern die Besonderheiten der hiesigen Versorgungslandschaft in Rechnung zu stellen. Die Studie 
ist ausdrücklich als Bestandsaufnahme und Auslegeordnung konzipiert. Sie nimmt keine Bewertung 
der ärztlichen Aus- und Weiterbildung in der Schweiz vor. Sollten die verantwortlichen Akteure Hand-
lungsbedarf sehen, gibt die vorliegende Studie Hinweise darauf, unter welchen Voraussetzungen 
Elemente anderer Aus- und Weiterbildungssysteme für die Schweiz nutzbar gemacht werden können.  

Im Zentrum der Untersuchung stehen somit drei Fragen: 

■ Unterschiede im System der ärztlichen Aus- und Weiterbildung: In welcher Hinsicht unter-
scheiden sich die Rahmenbedingungen, Strukturen und Inhalte der ärztlichen Aus- und Weiterbildung 
in ausgewählten Ländern und Fachgebieten?  
■ Reformprojekte: Welches sind in den berücksichtigen Ländern die wichtigsten Entwicklungen und 
Reformen in der ärztlichen Aus- und Weiterbildung und welche Ziele verfolgen sie?  
■ Zusammenhang zwischen Weiterbildung und Versorgungsfunktion: Inwieweit lassen sich all-
fällige Unterschiede in der ärztlichen Weiterbildung darauf zurückführen, dass bestimmte Fach-
ärzt/innen je nach Land unterschiedliche Funktionen und Aufgaben im System der Gesundheitsver-
sorgung ausüben?  

1.2 Vorgehen 
Die ärztliche Weiterbildung ist stets auf einen spezifischen Facharzttitel bezogen. Für den Vergleich 
wurden vier Fachgebiete ausgewählt: Hausarztmedizin, Gynäkologie und Geburtshilfe, Otorhinola-
ryngologie (ORL) und Neurochirurgie. Während die Hausarztmedizin und teilweise auch die Gynäko-
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logie bzw. Geburtshilfe der Grundversorgung zuzurechnen sind, handelt es sich bei den beiden ande-
ren Fachgebieten um stark spezialisierte chirurgische Disziplinen.  

Als Vergleichsländer wurden Deutschland, Norwegen, das Vereinigte Königreich, die USA und Ka-
nada bestimmt. Deren Versorgungssysteme unterschieden sich teilweise markant. Wichtige Eckdaten 
dazu sind in Tabelle 1 zusammengestellt. Ein wesentliches Unterscheidungsmerkmal ist die Rolle der 
Hausärzt/tinnen: Drei der sechs untersuchten Länder (UK, Kanada, Norwegen) kennen ein Gatekee-
ping-System (d.h. Patient/innen müssen zunächst zwingend ihren Hausarzt oder Hausärztin konsultie-
ren, der oder die sie bei Bedarf überweist und ihren Weg innerhalb des Versorgungssystems koordi-
niert). In diesen Ländern sind Hausärzt/innen häufig in Gruppenpraxen tätig und die interprofessionel-
le Zusammenarbeit ist vergleichsweise weit fortgeschritten. Unterschiede bestehen auch im Verhältnis 
von ambulantem und stationärem Sektor: So sind diese Bereiche im UK traditionellerweise sehr stark 
getrennt und findet die spezialisierte Versorgung fast ausschliesslich im Spital statt. Das Gegenmodell 
bilden die USA, wo die meisten Spezialist/innen in eigener Praxis tätig sind und mit einem oder meh-
reren Spitälern Belegarztverträge abschliessen. 

Zur Informationsgewinnung wurden hauptsächlich zwei Methoden eingesetzt: 

■ Dokumentenanalyse: Zum einen wurde eine umfangreiche Dokumentenanalyse durchgeführt. Sie 
umfasste die Weiterbildungsprogramme und Lernzielkataloge der betreffenden Fachgebiete sowie 
Unterlagen, Berichte und Forschungsliteratur zu den Aus- und Weiterbildungsstrukturen in den unter-
suchten Ländern.  
■ Expertengespräche: Zum anderen wurden insgesamt 12 Expertengespräche mit Fachpersonen 
aus den fünf Vergleichsländern (d.h. ohne die Schweiz) geführt. Die Gesprächspartner/innen stam-
men aus drei Feldern: erstens Institutionen, die landesweit für die Organisation und Qualitätskontrolle 
der ärztlichen Weiterbildung zuständig sind; zweitens Interessenvereinigungen von Ärzt/innen in Wei-
terbildung und drittens Fachgesellschaften im Bereich der Hausarztmedizin (vgl. Liste der Inter-
viewpartner/innen im Anhang). Die Hausarztmedizin wurde ausgewählt, weil in diesem Fachgebiet die 
grössten Unterschiede in der Versorgungsfunktion der Ärzt/innen zu erwarten sind. Auch macht die 
Bandbreite der vorgeschriebenen Mindestdauer (zwei bis fünf Jahre) deutlich, dass sich die betreffen-
den Weiterbildungsprogramme offenkundig erheblich unterscheiden.  

Bei der Konzeption der Studie war geplant worden, den Begriff der «eigenverantwortlichen fachli-
chen Tätigkeit» als Fixpunkt für den Ländervergleich zu verwenden. Im Verlauf der Arbeiten erwies 
sich dies jedoch als wenig zweckmässig. Die Berufsausübungsbewilligung wird in den untersuchten 
Ländern zu unterschiedlichen Zeitpunkten verliehen und erfüllt damit auch verschiedene Funktionen: 
In einigen Ländern markiert sie den Unterschied zwischen Medizinstudium und Weiterbildung und 
erlaubt den betroffenen Ärzt/innen die selbständige Durchführung einzelner Handlungen, die im Pra-
xisalltag wichtig sind (z.B. Verschreiben von Medikamenten). In anderen Ländern – darunter die 
Schweiz – bezeichnet sie die Schwelle zwischen Weiterbildung und freier Praxistätigkeit und beschei-
nigt das Recht zur eigenverantwortlichen Tätigkeit innerhalb eines ganzen Fachgebiets. Angesichts 
dessen wurde dem Begriff der «fachlich eigenverantwortlichen Tätigkeit» ein geringeres Gewicht bei-
gemessen als ursprünglich vorgesehen. Stattdessen wurde in erster Linie darauf geachtet, welche 
Kompetenzen Ärzt/innen bis zum Abschluss der Weiterbildung bzw. der Verleihung des betreffenden 
Facharzttitels erworben haben müssen. 
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Tabelle 1: Wichtige Eckdaten zu den Versorgungssystemen im Ländervergleich 

 Schweiz Deutschland USA Kanada UK Norwegen 

Ärztedichte auf 1'000 
Einwohner/innen (2014) 

4.13 4.11 2.56 2.50 2.79 4.43 

Anteil Grundversor-
ger/innen am Total aller 
Fachärzt/innen (2014) 

27% 42% 12% «family physi-
cians» bzw. 32% 
«primary care physi-
cians» 

49% 29% 33% 

Statistische Definition 
von «Grundversor-
ger/in»  

Facharzttitel Allgemei-
ne Innere Medizin und 
Praktischer Arzt / 
Praktische Ärztin 

Facharzttitel Allge-
meinmedizin, Innere 
Medizin und Prakti-
scher Arzt / Praktische 
Ärztin 

«Primary care physici-
ans»: Fachärzt/innen 
in Familienmedizin, 
Allgemeiner Innerer 
Medizin und Pädiatrie 

Selbsteinschätzung 
gemäss National 
Physician Survey 
(«family physician» & 
«family physician with 
a specialty focus») 

Facharzttitel General 
Practitioner 

«Generalist medical 
practitioners» gemäss 
OECD 

Gatekeeping-System Nein Nein Nein Ja Ja Ja 

Verbreitung Gruppen-
praxen in Hausarztme-
dizin 

Relativ gering, unge-
fähr die Hälfte der 
Hausärzt/innen arbei-
tet in Einzelpraxis 

Relativ gering, etwas 
mehr als die Hälfte der 
Hausärzt/innen arbei-
tet in Einzelpraxis 

Eher hoch; ca. ein 
Viertel der Haus-
ärzt/innen arbeitet in 
einer Einzelpraxis  

Sehr hoch; nur ca. 
15% der Haus-
ärzt/innen arbeiten in 
Einzelpraxis 

Sehr hoch; nur ca. 
10% der Haus-
ärzt/innen arbeiten in 
Einzelpraxis 

Hoch 

Verhältnis ambulanter 
und stationärer Sektor 

Spezialisierte Versor-
gung auf beide Berei-
che verteilt; offenes 
Verhältnis der beiden 
Bereiche 

Spezialisierte Versor-
gung auf beide Berei-
che verteilt; beide 
Bereiche relativ stark 
getrennt 

Enge Verflechtung 
beider Bereiche mit 
Belegarztsystem 

Spezialisierte Versor-
gung wird traditionell 
stationär geleistet, 
allerdings Trend zu 
mehr ambulanter 
Versorgung 

Spezialisierte Versor-
gung auf stationären 
Bereich konzentriert; 
beide Bereiche stark 
getrennt 

Spezialisierte Versor-
gung auf beide Set-
tings verteilt; offenes 
Verhältnis der beiden 
Bereiche 

Quelle Ärztedichte und Anteil Hausärzt/innen: OECD. In den USA führt die OECD einzig den Wert von 12% an; der Wert von 32% für die «primary care physicians» stammt aus dem 
Survey of American Physicians von 2016 (Hawkins 2016, 10). Für Kanada wurde beim Anteil der Hausärzt/innen der minim höhere Anteil aus dem National Physician Survey eingesetzt 
(49%, OECD: 48%). Für Norwegen wird der Anteil am Total der Ärzt/innen mit einem Facharzttitel ausgewiesen; die OECD publiziert den Anteil gemessen am Total aller Ärzt/innen (inkl. 
solche, die keinem Fachgebiet zugeordnet werden können; vermutlich hauptsächlich Ärzt/innen in Weiterbildung). Für die übrigen Quellen vgl. die Ausführungen und Belege in den jeweili-
gen Länderportraits des Gesamtberichts. 
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Die Studie konzentriert sich auf einen Vergleich der ärztlichen Bildungswege, wie sie in den einschlä-
gigen Normen der ausgewählten Staaten und Fachgebiete definiert sind. Mit den verwendeten Metho-
den lassen sich nur begrenzte Aussagen darüber treffen, welches dies tatsächlichen Kompetenzen 
sind, über welche Ärzt/innen am Ende der Weiterbildung verfügen. Zu diesem Zweck wären empiri-
sche Assessments bei grösseren Stichproben von Fachärzt/innen mit neu erworbenem Weiterbil-
dungstitel notwendig. Aufwand und Kosten einer solchen Studie wären markant grösser; wir kommen 
im abschliessenden Fazit nochmals darauf zurück.  

Die Ergebnisse des Ländervergleichs werden im Folgenden in vier Kapiteln dargestellt. Kapitel 2 
befasst sich mit dem Medizinstudium, die übrigen Kapitel setzen sich mit der Weiterbildung ausei-
nander. Dabei werden zunächst die übergeordneten bzw. fachgebietsunabhängigen Strukturen der 
ärztlichen Weiterbildung geschildert (Kapitel 3) und danach die Versorgungsfunktionen und ärztlichen 
Bildungswege in den vier ausgewählten Fachgebieten miteinander verglichen (Kapitel 4). Ein ab-
schliessendes Fazit hält die zentralen Ergebnisse fest (Kapitel 5). 

 

2 Medizinstudium 

2.1 Zugang, Aufbau und Inhalte 
Der Zugang zum Medizinstudium ist grundsätzlich in allen sechs Ländern selektiv, jedoch in unter-
schiedlichem Ausmass kompetitiv. Während in Deutschland und Norwegen hauptsächlich oder sogar 
ausschliesslich auf die Abschlussnote auf Sekundarstufe II (Abitur) abgestellt wird, kennen die übrigen 
Länder spezifische Eignungsprüfungen (vgl. den Überblick in Tabelle 2). In den USA und Kanada 
kommen persönliche Bewerbungen (Interviews, Motivationsschreiben) hinzu. Im Detail können die 
Aufnahmekriterien und Zulassungsverfahren von Hochschule zu Hochschule variieren. 

Der inhaltliche und strukturelle Rahmen des Medizinstudiums wird in Deutschland und in der 
Schweiz durch Bundesgesetze geregelt. In der Schweiz kommt der von den Medizinischen Fakultäten 
gemeinsam erarbeitete Lernzielkatalog hinzu. Im Gegensatz dazu werden die Richtlinien für das Me-
dizinstudium in den USA und Kanada ausschliesslich von Gremien der medizinischen Fakultäten oder 
der Ärzteverbindungen erlassen. Das Vereinigte Königreich nimmt insofern eine Sonderstellung ein, 
als der General Medical Council (GMC), der die einschlägigen Empfehlungen und Richtlinien erlässt, 
ein unabhängiges Fachgremium bildet. 

Der markanteste Unterschied im Aufbau des Medizinstudiums besteht darin, dass dieses in den USA 
und Kanada als Graduiertenstudium konzipiert ist, dem ein – grundsätzlich frei wählbares – Studium 
auf Bachelorstufe vorgelagert ist. Die Dauer des «vor-medizinischen» Bachelorstudiums beträgt in der 
Regel vier Jahre, das anschliessende Medizinstudium ebenfalls. In Kanada gibt es vereinzelt 3-jährige 
Medizinstudiengänge, die dichter geplant sind und im Sommer keinen Unterbruch kennen.  

In den anderen vier Staaten beginnt das Medizinstudium direkt nach dem Abschluss der Sekundarstu-
fe II. In Norwegen, Deutschland und der Schweiz wird es nach sechs Jahren abgeschlossen, im UK ist 
die Bandbreite etwas grösser: typischerweise sind es fünf Jahre, vereinzelt auch vier Jahre. Längere 
sechsjährige Programme dienen dem Erwerb eines zusätzlichen Abschlusses (oder sind Teil eines 
Programms mit erweitertem Zugang zum Medizinstudium).  

Trotz der genannten Unterschiede ist das Durchschnittsalter der Absolvent/innen in den untersuchten 
Ländern in etwa vergleichbar und bewegt sich in einem Rahmen von 26.4 Jahren (Deutschland) und 
28.5 Jahren (USA). 
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Tabelle 2: Wichtige Merkmale des Medizinstudiums im Ländervergleich 

 Schweiz Deutschland USA Kanada UK Norwegen 

Zulassung Romandie: freier 
Zugang; Deutsch-
schweiz: einheitlicher 
«Eignungstest für das 
Medizinstudium» 

Drei Zugangswege: 
■ Abiturnote 
■ Wartezeit  
■ Kriterien, die von 
einzelnen Fakultäten 
definiert werden (Abitur 
bleibt zentrales Kriteri-
um) 

Für Graduiertenstudium 
in Medizin durch ein-
zelne Fakultäten festge-
legt, in der Regel: 
■ Anforderungen an 
vormedizinisches Ba-
chelorstudium (variieren 
je nach Fakultät)  
■ Medical College 
Admission Test (MCAT) 
■ Persönliche Bewer-
bung, Interview vor Ort 

Für Graduiertenstudium 
in Medizin durch ein-
zelne Fakultäten festge-
legt, in der Regel: 
■ Notendurchschnitt 
(Undergraduate Grade 
Point Average GPA) 
des Bachelor- bzw. 
Undergraduate-
Studiums  
■ Medical College 
Admission Test (MCAT) 
■ Persönliche Bewer-
bung, Interview vor Ort  

Einzelne Fakultäten 
bestimmen Verfahren 
innerhalb von Leitlinien 
des Medical Schools 
Council; Kontrolle durch 
GMC. Häufig ver-
wendete Tests: 
■ UK Clinical Aptitude 
Test 
■ Biomedical Admis-
sions Test 

Zugangskriterien an 
allen Fakultäten iden-
tisch; ausschlaggebend 
ist die Note beim Ab-
schluss der Sekundar-
stufe II 

Nationale Stan-
dards für Lehrpla-
nentwicklung, 
Qualitätskontrolle 

Eidgenössisches 
Medizinalberufege-
setz; Schweizerischer 
Lernzielkatalog 
(SCOL) der Medizini-
schen Interfakultäts-
kommission 

Approbationsordnung, 
wird durch Gesund-
heitsministerium in Kraft 
gesetzt 

Lehrpläne werden von 
Fakultäten entwickelt; 
Akkreditierung durch 
Liaison Committee on 
Medical Education 
(LCME) oder Commis-
sion on Osteopathic 
College Accreditation 
(COCA) 

Lehrpläne werden von 
Fakultäten entwickelt; 
Akkreditierung durch 
Committee on Accredi-
tation of Canadian 
Medical Schools 

«Promoting excellence: 
standards for medical 
education and training» 
und «Outcomes for 
Graduates» des GMC 

Koordination des Medi-
zinstudiums durch 
formelle und informelle 
Kooperation der vier 
medizinischen Fakultä-
ten  

Dauer 6 Jahre,  
davon 3 Jahre Ba-
chelor- und 3 Jahre 
Masterstudium 

6 Jahre 4 Jahre (vereinzelt 3 
Jahre) Graduiertenstu-
dium und vorgängig 4 
Jahre (vereinzelt 2-3 
Jahre) vormedizini-
sches Undergraduate-
Studium 

4 Jahre (teilweise 3 
oder 5 Jahre) Graduier-
tenstudium und vor-
gängig 4 Jahre (teilwei-
se 1-3 Jahre) vormedi-
zinisches Undergradua-
te-Studium 

In der Regel 5 Jahre, 
teilweise 4 Jahre oder 6 
Jahre (in Kombination 
mit Zweitabschluss) 

6 Jahre 

Prüfung Eidgenössische 
Prüfung gemäss 
Medizinalberufege-
setz, Kontrolle durch 
Medizinalberufekom-
mission 

Bundesweit einheitliche 
Ärztliche Prüfung (drei 
Abschnitte) 

US Medical Licensing 
Exam (USMLE), Step 1 
und 2; Comprehensive 
Osteopathic Medical 
Licensing Exam (COM-
LEX-USA), Level 1 & 2 

Medical Council of 
Canada Qualification 
Examination (MCQE), 
1. Teil 

Prüfungen werden von 
den einzelnen medizini-
schen Fakultäten fest-
gelegt und müssen den 
Vorgaben des GMC 
entsprechen 

Prüfungen durch die 
einzelnen Fakultäten 

Abschluss  Eidgenössisches 
Diplom in Humanme-
dizin 

Approbation  Medical Doctorate 
(MD), Doctorate in 
Osteopathy (DO) 

Medical Doctorate (MD) Bachelor of Medicine, 
Bachelor of Surgery 

Candidatus/Candidata 
medicinae (Cand.Med.) 
- Medical Doctor 

Durchschnittsalter 
bei Studienab-
schluss 

27.3 Jahre 26.4 Jahre (Median) 28.5 Jahre 27.2 Jahre - 28.1 Jahre 
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Die übergeordneten Rahmenwerke lassen den Fakultäten beträchtlichen Spielraum in der konkreten 
Ausgestaltung des Studiums. Die Kombination von einheitlichen Vorgaben und zentralen Qualitäts-
kontrollen (Akkreditierung) einerseits und fakultären Freiheiten andererseits wird in den Expertenge-
sprächen mehrfach als besonders positiv hervorgehoben. Während die meisten Länder über eine 
einheitliche Abschlussprüfung verfügen, ist dies im UK nicht der Fall. Aus Expertensicht wird dies 
kontrovers beurteilt. 

Innerhalb der einzelnen Länder unterscheiden sich die Studiengänge unter anderem darin, wie stark 
Vorklinikum und Klinikum voneinander abgegrenzt werden, in welchem Umfang die Ausbildung im 
ambulanten Umfeld stattfindet, wie früh und in welchem Ausmass es zu Patientenkontakten kommt 
und welche Bedeutung das problemorientierte Lernen einnimmt. Für England beispielsweise werden 
in der Literatur drei Typen von Studiengängen unterschieden (Miles/Kellett/Leinster 2017): 

■ Traditionelle Studiengänge mit ausgeprägter Unterscheidung von Klinikum und Vorklinikum  
■ Reformierte Studiengänge mit starker Ausrichtung auf problemorientiertes Lernen  
■ Reformierte Studiengänge mit Integration von Vorklinikum und Klinikum, aber keinem oder nur ge-
ringem Anteil an problemorientiertem Lernen.  

Angesichts dieser Vielfalt sind pauschale Ländervergleiche zur Struktur und den Inhalten des Medi-
zinstudiums kaum möglich. Sofern sich die Expert/innen in allgemeiner Form zu den besonderen Ei-
genschaften des Medizinstudiums äussern, heben vor allem Vertreter/innen Kanadas, des Vereinigten 
Königreichs und Norwegens den starken Praxisbezug und die frühe «clinical exposure» als Stärken 
des Medizinstudiums hervor. Für Norwegen und Kanada werden zudem die starke Orientierung auf 
die Grundversorgung und der hohe Anteil an Generalismus betont. 

2.2 Reformprojekte 
Was Reformen des Medizinstudiums betrifft, so sind in mehreren Ländern zurzeit das letzte Studien-
jahr und der Übergang in die Weiterbildung Gegenstand von Diskussionen. In organisationaler 
Hinsicht nimmt diesbezüglich das Vereinigte Königreich schon seit längerer Zeit eine Sonderstellung 
ein: Dort ist dasselbe Fachgremium – der General Medical Council (GMC) – für die Aus- und Weiter-
bildung zuständig. In Kanada wird eine übergreifende Sicht der Aus- und Weiterbildung dadurch be-
günstigt, dass die Universitäten nicht nur im Medizinstudium, sondern auch in der Weiterbildung eine 
tragende Rolle spielen. 

In welchem Ausmass Reformen des Medizinstudiums vorangetrieben werden, ist oftmals von der En-
gagement einzelner Fakultäten abhängig. Beispielhaft zeigt sich dies in der Initiative «Accelerating 
Chance in Medical Education», welche die American Medical Association (AMA) vor wenigen Jah-
ren startete (AMA 2016). Die Initiative besteht aus einem Konsortium von führenden Fakultäten, die 
vor Ort je spezifische Innovationen umsetzen, Erfahrungen austauschen, Best Practices teilen und 
Lernprozesse initiieren. Kernbereiche der Arbeiten betreffen den verstärkten Einbezug elektronischer 
Instrumente, die Entwicklung kompetenzbasierter Curricula und Beurteilungsverfahren, adaptives 
Lernverhalten sowie Organisations- und Fakultätsentwicklung.  

Ein übergreifendes Reformpaket ist in Deutschland mit dem «Masterplan Medizinstudium 2020» 
geschnürt worden, der sowohl eine Erneuerung der Studienstruktur wie auch der Ausbildungsinhalte 
anstrebt.1 Grösseres Gewicht soll insbesondere der Praxisnähe, der Arzt-Patienten-Kommunikation, 
der interdisziplinären und interprofessionellen Zusammenarbeit, der ambulanten Patientenversorgung 

                                                      
1 https://www.bmbf.de/de/masterplan-medizinstudium-2020-4024.html (Stand 25.7.2017). 

https://www.bmbf.de/de/masterplan-medizinstudium-2020-4024.html
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und der Allgemeinmedizin beigemessen werden. Auch die Vermittlung wissenschaftlichen Arbeitens 
soll einen grösseren Stellenwert geniessen. Ein zentrales Element des Masterplans bildet dabei die 
verstärkte Kompetenzorientierung der medizinischen Ausbildung. 

 

3 Allgemeine Merkmale der ärztlichen Weiterbildung 

3.1 Zuständige Gremien 
Bei der Ausgestaltung der Curricula für die ärztliche Weiterbildung spielen in der Regel die Fachge-
sellschaften eine zentrale Rolle (vgl. den Überblick in Tabelle 3). Ausgeprägt der Fall ist dies in der 
Schweiz, Deutschland, Norwegen und in Kanada, wo die Vorgaben für die fachspezifische ärztliche 
Weiterbildung weitgehend autonom von den jeweiligen Fachgesellschaften ausgearbeitet werden. In 
der Schweiz, Norwegen und Kanada geschieht dies in einheitlicher Form auf Bundesebene, in 
Deutschland auf Länderebene, d.h. innerhalb ein- und desselben Fachgebiets können je nach Bun-
desland unterschiedliche Bestimmungen gelten. Auch die Akkreditierung von Weiterbildungsstätten 
oder Weiterbildungsprogrammen liegt in der Schweiz, Norwegen, Kanada und Deutschland in der 
Kompetenz der Organe ärztlicher Selbstverwaltung. 

Im UK und in den USA spielen dagegen unabhängige Gremien eine grössere Rolle, auch wenn sie 
faktisch eng mit den Fachgesellschaften zusammenarbeiten: Im UK ist dies der General Medical 
Council (GMC), dessen Kompetenz sich über die gesamte ärztliche Aus- und Weiterbildung erstreckt, 
in den USA ist es der Accreditation Council for Graduate Medical Education (ACGME). Beide Gremien 
sind sowohl für die normativen Vorgaben zur ärztlichen Weiterbildung wie auch deren Kontrolle und 
die Durchführung von Akkreditierungen zuständig.  

3.2 Gliederung und Struktur der ärztlichen Weiterbildung 
Die Art und Weise, wie die Weiterbildungsprogramme einzelner Fachgebiete geregelt sind, unter-
scheidet sich in den untersuchten Ländern beträchtlich. Ein entscheidender Punkt besteht darin, dass 
in den angelsächsischen Staaten unterschieden wird zwischen dem Curriculum einerseits und dem 
«Training program» oder «Residency program» andererseits. Das Curriculum formuliert die fachli-
chen Anforderungen, welche die Weiterbildungsprogramme in einem bestimmten Fachgebiet erfüllen 
müssen. Zusammen mit anderen Vorgaben (z.B. zuständige Fachausschüsse innerhalb des Pro-
gramms, Aufgaben der Programmdirektion, Rechte und Pflichten der Ärzt/innen in Weiterbildung) 
bildet das Curriculum die Akkreditierungsrichtlinien, nach denen die einzelnen Weiterbildungspro-
gramme beurteilt werden. Im Einzelnen könnend die Anforderungen relativ offen formuliert sein, ins-
besondere was die Gliederung der Weiterbildung betrifft: Hier wird vor allem aufgeführt, in welchen 
Fachbereichen, Settings und Tätigkeitsfeldern den Assistenzärzt/innen Erfahrungen ermöglicht wer-
den müssen.  

Ausgehend von den in den Akkreditierungsrichtlinien definierten Standards entwickeln die Weiterbil-
dungsinstitutionen ihre konkreten «Training programs» oder «Residency programs», häufig im 
Rahmen von Weiterbildungsverbünden. Bei diesen Programmen handelt es sich um spezifische Wei-
terbildungsangebote, in denen Kandidat/innen ihre gesamte Weiterbildung durchlaufen. Weiterbil-
dungsprogramme nach angelsächsischem Muster sind grundsätzlich stark strukturiert und geben ge-
nau vor, welche Rotationen, Kurse usw. die Kandierenden in welcher Reihenfolge absolvieren müs-
sen. Jedes einzelne dieser Weiterbildungsprogramme muss bei den zuständigen Instanzen akkredi-
tiert werden.  
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Tabelle 3: Wichtige Merkmale der ärztlichen Weiterbildung im Ländervergleich 

 Schweiz Deutschland USA Kanada UK Norwegen 

Standards 
für Weiter-
bildung 

Ausarbeitung von Wei-
terbildungsordnungen 
durch Fachgesellschaf-
ten, Inkraftsetzung durch 
Schweizerisches Institut 
für ärztliche Weiter- und 
Fortbildung (SIWF) 

(Muster-)Weiterbildungs-
ordnung der Bundesärz-
tekammer mit empfeh-
lendem Charakter; 
Weiterbildungsordnun-
gen der Landesärzte-
kammern mit rechtlich 
verbindlichem Charakter 

Fachgebietsspezifische 
Programmanforderun-
gen des Accreditation 
Council for Graduate 
Medical Education 
(ACGME), entwickelt in 
Zusammenarbeit mit 
Fachgesellschaften 

Fachgebietsspezifische 
Standards des Royal 
College of Physicians 
and Surgeons of Cana-
da (RCPSC) bzw. des 
College of Family Physi-
cians of Canada (CFPC) 

Foundation Programme: 
Standards vom GMC 
festgelegt; Lehrplanent-
wicklung durch 
Academy of Medical 
Royal Colleges 
Specialty training: Ent-
wicklung von Curricula 
durch Royal Colleges 
der jeweiligen Fachge-
biete unter Berücksichti-
gung von Vorgaben des 
GMC 

Fachgebietsspezifische 
Programme, erlassen 
durch Health Directorate 
und entwickelt in enger 
Zusammenarbeit mit der 
Norwegian Medical 
Association; beratende 
Funktion des Spesali-
tetsrådet und der Kom-
missionen der jeweiligen 
Fachgebiete 

Akkreditie-
rung und 
Qualitäts-
kontrolle 

Schweizerisches Institut 
für ärztliche Weiter- und 
Fortbildung (SIWF) als 
Organ der Ärztevereini-
gung FMH 

Landesärztekammern Accreditation Council for 
Graduate Medical Edu-
cation (ACGME) 

Royal College of Physi-
cians and Surgeons of 
Canada (RCPSC), 
College of Family Physi-
cians of Canada (CFPC) 

General Medical Council 
(GMC) 

Health Directorate 
(Helsedirektoratet) 

Mindest-
dauer 

In den meisten Fachge-
bieten 5 bis 6 Jahre 

In den meisten Fachge-
bieten 5 bis 6 Jahre 

3 bis 7 Jahre 2 bis 6 Jahre 2 Jahre Foundation 
Programme und 3 bis 7 
Jahre Specialty Training 
(häufig inklusive Sub-
spezialisierung) 

In den meisten Fachge-
bieten 5 bis 6.5 Jahre 

Prüfung Facharztprüfung, durch-
geführt von zuständiger 
Fachgesellschaft 

Mündliche Prüfung vor 
einem von vor einem 
von der Landesärzte-
kammer einberufenen 
Prüfungsausschuss 

Prüfung, die je nach 
Fachgebiet vom Ameri-
can Board of Medical 
Specialists (ABMS) oder 
der American Osteopa-
thic Association (AOA) 
durchgeführt wird 

Prüfung, die vom Royal 
College of Physicians 
and Surgeons of Cana-
da (RCPSC) oder dem 
College of Family Physi-
cians of Canada (CFPC) 
durchgeführt wird 

Prüfung durch Royal 
College des jeweiligen 
Fachgebiets in Überein-
stimmung mit Vorgaben 
des GMC 

Keine Prüfung. Das 
eingereichte Dossier 
wird durch das Health 
Directorate (Helsedirek-
toratet) beurteilt 

Titel  Facharzttitel Facharzttitel Zertifizierung («board 
certification») durch das 
zuständige «specialty 
board», das dem ABMS 
oder AOA angeschlos-
sen ist 

Zertifizierung im 
entsprechenden Fach-
gebiet durch das Royal 
College of Physicians 
and Surgeons of Cana-
da (RCPSC) oder das 
College of Family Physi-
cians of Canada (CFPC)  

Certificate of 
Completion of 
Training (CCT) 

Facharzttitel, formell 
vergeben durch das 
Health Directorate  
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In den kontinentaleuropäischen Ländern –Schweiz, Deutschland und Norwegen – gibt es keine 
solche Unterscheidung von Curriculum und Programm. Hier werden die fachgebietsspezifischen Vor-
gaben zur Weiterbildung von den Fachgesellschaften oder Ärztevereinigungen festgelegt. Diese Vor-
gaben – in der Schweiz als «Weiterbildungsprogramm» bezeichnet – umschreiben beispielsweise das 
Fachgebiet, formulieren die Lernziele und bestimmen, welche Leistungen die Assistenzärzt/innen im 
Verlauf der Weiterbildung erbringen müssen (z.B. Rotationen, Richtzahlen für Eingriffe, Kursbesuche). 
Auch enthalten sie die Anforderungen, welche die einzelnen Weiterbildungsstätten zu erfüllen haben. 
«Unterhalb» dieser Vorgaben gibt es in der Regel keine spezifischen Programme im Sinne eines kon-
kreten Angebots, das den gesamten Parcours von Anfang bis Ende der Weiterbildung umfasst. Damit 
die einzelnen Weiterbildungsstätten akkreditiert werden, müssen sie zwar ein Konzept vorlegen, doch 
betrifft dieses nur «ihren» Teil der Weiterbildung. Es obliegt letzten Endes den Ärzt/innen in Weiterbil-
dung, ihre Laufbahn so zu gestalten, dass sie die Rotationen und Leistungen erbringen, die zum Er-
werb des angestrebten Facharzttitels erforderlich sind. 

Der Aufbau und die Gliederung der ärztlichen Weiterbildung variiert von Fachgebiet zu Fachgebiet 
ziemlich stark; fächerübergreifende Unterschiede zwischen den Ländern lassen sich kaum feststellen. 
Eine Ausnahme bildet das Foundation Programme im Vereinigten Königreich. Dabei handelt es sich 
um eine einheitliche Basis-Weiterbildung in den ersten zwei Jahren nach Studienabschluss, in der die 
Ärzt/innen die notwendigen zwischenmenschlichen und klinischen Fähigkeiten erwerben, um die Ver-
sorgung von Patienten zu übernehmen. Erst danach findet die fachliche Spezialisierung statt und be-
werben sich die Ärzt/innen für Weiterbildungsstellen in ihren bevorzugten Fachgebieten. Vermutlich in 
eine ähnliche Richtung geht Norwegen, in dem zurzeit der sogenannte «Turnus» (ein an das Medi-
zinstudium anschliessendes Praktikum von 18 Monaten) neu positioniert wird. Die übrigen Länder 
kennen keinen derart allgemeinen Teil, der allen Spezialisierungen vorgelagert ist. Hingegen kommt 
es vor, dass es innerhalb einer Gruppe von Spezialisierungen einen gemeinsamen Stamm gibt – so 
etwa in den chirurgischen Fächern in Kanada. 

3.3 Allgemeine Vorgaben und Lernziele 
Die meisten Länder verfügen über Referenzdokumente, welche die Aufgaben von Ärzt/innen unab-
hängig von ihrer konkreten fachlichen Tätigkeit beschreiben. Der Detailgrad und die Funktion dieser 
Dokumente variiert beträchtlich. So verfügen Kanada und UK über umfassende und fachgebietsun-
abhängige Rollenbeschreibungen von Ärzt/innen, zu deren Aufgaben im Versorgungssystem auch 
zahlreiche nicht-klinische Tätigkeiten gehören. Diese Rollenbeschreibungen (Kanada: CanMEDS; UK: 
«Good Medical Practice») werden in regelmässigen Abständen überarbeitet und bilden einen Hebel, 
um die Inhalte der ärztlichen Bildung an sich verändernde Patientenbedürfnisse und gesellschaftliche 
Entwicklungen anzupassen. Auch sind die Rollenbeschreibungen nicht auf eine spezifische Bildungs-
stufe bezogen, sondern dienen gleichermassen als Klammer für die Aus-, Weiter- und Fortbildung. Die 
USA verfügen ebenfalls über eine solche Grundlage, die allerdings weniger umfassend ist («General 
Competencies»). 

Die Schweiz und Deutschland kennen sogenannte «Allgemeine Lernziele» oder «Allgemeine Inhal-
te der Weiterbildung». Die Funktion dieser Referenzdokumente ist jedoch stärker eingegrenzt: Sie 
formulieren allgemeine Anforderungen an das Wissen, die Fähigkeiten, Fertigkeiten und Haltungen 
von Ärzt/innen, die gewissermassen «neben» den fachspezifischen Weiterbildungsinhalten stehen. 
Die allgemeinen Lernziele gelten zwar als verbindlicher Bestandteil jeder Weiterbildung, werden je-
doch kaum in die fachspezifischen Weiterbildungsprogramme integriert. In den angelsächsischen 
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Ländern hingegen bilden die genannten Konzepte zu Kernkompetenzen bzw. Rollen der Ärztinnen 
und Ärzte die Grundstruktur der fachspezifischen Programme und Lernzielkataloge.  

Hinsichtlich der Art und Weise, wie Anforderungen und Lernziele beschrieben sind, gibt es in den 
Vergleichsländern deutliche Unterschiede. Dies ist teilweise zurückzuführen auf die Grundstruktur der 
Weiterbildung – (mehrheitlich) zeit- und rotationsbasiert in der Schweiz, Deutschland und Norwegen, 
(mehrheitlich) kompetenzbasiert in UK, USA und Kanada. 

Die zeit- und rotationsbasierten Curricula halten hauptsächlich fest, in welchem Zeitraum die theo-
retischen Inhalte und praktischen Fertigkeiten erlernt werden müssen; mit Mindestvorgaben zu Opera-
tionen und Untersuchungen. Für kompetenzbasierte Curricula ist hingegen typisch, dass mehrere 
Lernziele und Kompetenzen thematisch in Modulen (UK), Milestones (USA) oder nach Tätigkeitsfel-
dern (Kanada) gebündelt werden. Theoretische Kenntnisse, Untersuchungstechniken, klinische Kom-
petenzen und Operationen können teilweise mehrfach vorkommen. In der Tendenz sind die mehrheit-
lich kompetenzbasierten Weiterbildungsprogramme der angelsächsischen Vergleichsländer um eini-
ges ausführlicher als diejenigen der zeit- und rotationsbasierten Weiterbildungsprogramme der 
Schweiz, Norwegens und Deutschlands. Das mag damit zusammenhängen, dass kompetenzbasierte 
Curricula die Lernziele präziser umschreiben müssen als Curricula, die in stärker mit zeitlichen Vorga-
ben oder Richtzahlen arbeiten.  

3.4 Reformprojekte 
In nahezu allen untersuchten Ländern gibt es derzeit wichtige Reformen der ärztlichen Weiterbildung. 
Die übergeordneten Anliegen sind dabei in der Regel sehr ähnlich: Es geht darum, die Bildungsfor-
men und -inhalte derart anzupassen, dass die Kompetenzen der Ärzt/innen möglichst gut mit den 
gesundheitlichen Bedürfnissen der Gemeinschaften übereinstimmen, in denen sie praktizieren. Be-
sondere Herausforderungen bilden dabei die demographische Alterung der Bevölkerung und damit 
einhergehende Zunahme von chronischen Krankheiten und multiplen Komorbiditäten. In manchen 
Ländern ist ausserdem die Konzentration der medizinischen Versorgung (und entsprechend auch der 
Aus- und Weiterbildung) auf urbane Zentren eine Herausforderung. 

Mehrere Studien und Berichte nehmen umfassende Analysen der ärztlichen Weiterbildung vor 
und enthalten eine Vielzahl von Reformvorschlägen. Dazu zählt im Vereinigten Königreich die Analyse 
«Shape of Training» (Greenaway 2013); in Kanada wurde im Rahmen des Projekts «The Future of 
Medical Education in Canada» zahlreiche Forschungsberichte und Überblicksdokumente zum Stand 
der ärztlichen Weiterbildung verfasst (AFMC/CFPC/RCPSC 2015). Angesichts einer Vielzahl von Re-
forminitiativen wurde in den USA vor kurzem vorgeschlagen, eine unabhängige und überparteiliche 
Kommission einzusetzen, die eine nationale Strategie für die ärztliche Weiterbildung entwickeln soll 
(COGME 2017). 

Im Bereich der Curriculumsentwicklung bildet die erwähnte kompetenzorientierte Ausrichtung der 
ärztlichen Weiterbildung einen eigentlichen «Megatrend». In den meisten untersuchten Ländern sind 
entsprechende Entwicklungen im Gang. Die Kernidee besteht darin, dass Weiterbildungsprogramme 
ihre Vorgaben nicht mehr in erster Linie in Form von Zeitangaben oder Richtzahlen machen, sondern 
präzise formulieren, welche Kompetenzen die Ärzt/innen im Verlauf der Weiterbildung erwerben sol-
len. Leuchtturmprojekte wie das kanadische «Competence by Design» (RCPSC 2017) und das US-
amerikanische «Next Accreditation System» (Nasca et al. 2012; Holmboe et al. 2016) geben dabei 
nicht nur die Outcomes am Ende der Weiterbildung vor. Zusätzlich haben sie konzeptionelle und in-
haltliche Raster entwickelt, die den Kompetenzerwerb im Verlauf der Weiterbildung erfassen. Von 
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diesem Paradigmenwechsel hin zur Kompetenzorientierung verspricht man sich eine grössere Trans-
parenz bezüglich der Lernziele und eine stärkere Bildungsorientierung, wozu auch gezielte Angebote 
für Weiterbildungsbefugte gehören («train the trainer»). Der gemeinsame Fokus auf den Erwerb (bzw. 
die Vermittlung) von fachärztlichen und nicht-klinischen Kompetenzen soll zu einer deutlichen Quali-
täts- und Effizienzsteigerung führen.  

Die Kompetenzorientierung überschneidet sich teilweise mit Bestrebungen, die Flexibilität der ärztli-
chen Weiterbildung zu erhöhen (z.B. Teilzeitarbeit, einfachere Fachwechsel). In dieser Absicht hat der 
britische General Medical Council eine Reformagenda vorgelegt (GMC 2017d). In Deutschland bilden 
Kompetenzorientierung und Flexibilisierung der Weiterbildung zwei zentrale Ziele bei der Novellierung 
der (Muster-)Weiterbildungsordnung.2 Etwas andere Akzente werden in Norwegen gesetzt, wo das 
Durchschnittsalter beim Erwerb des Facharzttitels verhältnismässig hoch ist (vgl. folgendes Kapitel). 
Dort sollen die Spitaler und Chefärzt/innen in Planungsfragen stärker in die Pflicht genommen werden, 
um die Weiterbildung effizienter und kürzer zu gestalten. In Deutschland und der Schweiz konzent-
rieren sich ähnliche Initiativen (z.B. Verbundweiterbildungen) auf einzelne Fachgebiete oder Regio-
nen. 

Insbesondere in den Expertengesprächen wird auch auf die notwendige Einbindung nichtärztlicher 
Berufsgruppen verwiesen. Es besteht allgemeiner Konsens darüber, dass die Befähigung zur Zu-
sammenarbeit in interdisziplinären und interprofessionellen Teams vermehrt in die ärztliche Aus- und 
Weiterbildung einfliessen sollte. Die befragten Expert/innen sehen eine Herausforderung darin, dass 
das Task-Shifting zwar insgesamt dazu beitragen kann, die Versorgung sicherzustellen und Ärzt/innen 
so zu entlasten, dass sie sich z.B. verstärkt auf die Lehre (bzw. auf die Weiterbildung) fokussieren 
können. Gleichzeitig besteht die Befürchtung, dass Assistenzärzt/innen besonders zu Beginn der Wei-
terbildung gewisse Tätigkeiten nicht lernen und Routine aufbauen können, weil andere Fachkräfte 
diese Aufgaben übernehmen.  

 

4 Vergleich Weiterbildung in ausgewählten Fachbereichen 
Inwieweit sich die ärztlichen Bildungswege in den ausgewählten Vergleichsländern unterscheiden, 
lässt sich konkret nur für spezifische Fachgebiete zeigen. Der Vergleich der Lernziele und Kompeten-
zen erwies sich dabei als ausgesprochen schwierig. Ursprünglich war geplant gewesen, die Lernziele 
einem übergeordneten Kompetenzraster zuzuordnen und auf die Programme innerhalb eines Fach-
gebiets zu vergleichen. Im Verlauf der Arbeiten zeigte sich jedoch, dass die Programme dafür viel zu 
verschieden sind. Aus diesem Grund wurde beschlossen, für jedes Weiterbildungsprogramm einen 
Steckbrief zu erstellen, der die konzeptionellen Grundlagen des Programms erläutert und die Inhalte 
in verdichteter Form darstellt. Diese Steckbriefe bildeten die Basis der Programmvergleiche und sind 
als Anhang des Gesamtberichts verfügbar. 

Im Folgenden werden die Ergebnisse der Programmvergleiche für die einzelnen Fachbereiche darge-
stellt. Dabei werden für jedes Fachgebiet zunächst die Versorgungsfunktionen der jeweiligen 
Ärzt/innen beschrieben. Danach folgt ein Vergleich der Weiterbildungsprogramme – ihres Aufbaus, 
ihrer Lernziele und ihrer Dauer. Dabei wird jeweils geprüft, inwieweit Zusammenhänge zwischen Ver-
sorgungsfunktion einerseits und den Weiterbildungsprogrammen andererseits plausibel erscheinen. 
Um die angesprochenen Probleme beim Vergleich von Lernzielen und Kompetenzen zu veranschauli-
chen, ist die Darstellung in der Hausarztmedizin etwas ausführlicher als in den anderen Fachgebieten. 

                                                      
2 http://www.bundesaerztekammer.de/aerzte/aus-weiter-fortbildung/weiterbildung/novellierung/ (Stand 25.7.2017). 

http://www.bundesaerztekammer.de/aerzte/aus-weiter-fortbildung/weiterbildung/novellierung/
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4.1 Hausarztmedizin 

Auswahl der Facharzttitel und Versorgungsfunktion 
Aus Gründen der Übersichtlichkeit wurde pro Land jeweils ein Titel im Bereich der Grundversorgung 
ausgewählt. Die beiden wichtigste Auswahlkriterien waren dabei erstens die Bedeutung eines be-
stimmten Titels innerhalb der ambulanten medizinischen Grundversorgung und zweitens die Ver-
gleichbarkeit mit dem in der Schweiz üblichen Weiterbildungstitel von Hausärzt/innen (Allgemeine 
Innere Medizin). Diese Facharzttitel sind Family Medicine in den USA und Kanada, General Practice 
im UK und Allgemeinmedizin in Deutschland und Norwegen.  

Was die Versorgungsfunktion betrifft, sind Hausärzt/innen in allen untersuchten Ländern in der Re-
gel der erste medizinische Kontaktpunkt im Gesundheitssystem. Sie üben eine «Lotsenfunktion» aus, 
die jedoch unterschiedlich ausgeprägt ist:  

■ Im UK, in Kanada und in Norwegen nehmen die Hausärzt/innen wie erwähnt eine Gatekeeping-
Funktion ein. Dies hat auch Auswirkungen auf das Arbeitssetting: Die Einzelpraxis ist in diesen Län-
dern nur noch eine Randerscheinung; grösstenteils sind Hausärzt/innen dort in Gruppenpraxen von 
variierender Grösse und Zusammensetzung tätig, häufig sind auch nichtärztliche Berufsgruppen da-
bei.  
■ In den USA, Deutschland und der Schweiz gibt es kein flächendeckendes Gatekeeping-System. 
Die Patientenpfade hängen davon ab, in welchem Modell die betreffenden Personen versichert sind. 
Die Bedeutung der Einzelpraxen geht in diesen Ländern ebenfalls zurück, aber in deutlich geringerem 
Tempo. In Deutschland und der Schweiz ist nach wie vor ungefähr die Hälfte der Hausärzt/innen in 
einer Einzelpraxis tätig, in den USA ungefähr ein Viertel bis ein Drittel. 

Gliederung und Aufbau der ärztlichen Weiterbildung 
Einzig in der Schweiz ist die Weiterbildung, die zukünftige Hausärzt/innen durchlaufen, in einen Ba-
sis- und einen Aufbauteil untergliedert: Nach einer dreijährigen Basisweiterbildung in Allgemeiner 
Innerer Medizin entscheiden sich die Ärzt/innen, ob sie das Curriculum «Hausarzt» oder «Spitalinter-
nist» wählen. In den übrigen Ländern gibt es keine Unterscheidung zwischen einer Basis- und einer 
Aufbaustufe. 

Die Vorgaben zu den Rotationen fallen sehr unterschiedlich aus: Im Deutschland bzw. dem Bundes-
land Berlin3 gibt es relativ präzise Richtlinien, in der Schweiz sind diese weniger detailliert und in den 
USA werden hauptsächlich Vorgaben zu den Arbeitssettings und Patientenpopulationen gemacht. In 
Norwegen ist einzig vorgeschrieben, dass vier von fünf Weiterbildungsjahren in einem ambulanten 
Setting verbracht werden müssen.4 Dieser Anteil ist markant höher als in der Schweiz oder in 
Deutschland. Im UK und in Kanada enthalten die Curricula keine expliziten Vorgaben, doch werden im 
UK üblicherweise die Hälfte der drei Jahre «Specialty Training» in einem ambulanten Setting ver-
bracht. 

                                                      
3 In den untersuchten Ländern werden die Normen und Richtlinien, welche die ärztliche Weiterbildung prägen, in der Regel von 
Institutionen erlassen, die für das ganze Staatsgebiet zuständig sind. Eine Ausnahme bildet Deutschland: Dort gibt es zwar eine 
(Muster-)Weiterbildungsordnung der Bundesärztekammer, doch hat diese nur einen empfehlenden Charakter. Rechtlich ver-
bindlich sind die Weiterbildungsordnungen, die von den Ärztekammern der jeweiligen Bundesländer verabschiedet werden. Für 
die Beschreibung der Weiterbildungsstrukturen und den Vergleich der Fachgebiete konzentrieren wir uns exemplarisch auf die 
einschlägigen Bestimmungen des Bundeslandes Berlin. 
4 Ein Teil dieser vier Jahre kann zwar durch andere Tätigkeiten ersetzt werden, doch müssen diese entweder in der Forschung 
verankert sein oder einen sehr engen Bezug zur Grundversorgung aufweisen (allgemeinmedizinischer Dienst in Pflegeheim 
oder Notfallstation). 
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Lernziele  
Die Lernziele der Weiterbildung werden sehr unterschiedlich hergeleitet und formuliert. Im Vereinigten 
Königreich und in Kanada stehen die Rolle des Hausarztes und der Hausärztin im Zentrum. Es 
werden verschiedene Bereiche von Aufgaben und Fähigkeiten unterschieden, wobei die nicht-
klinischen Kompetenzen deutlich überwiegen. Im UK sind dies nebst den klinischen Modulen (Anwen-
dung klinischen Wissens und klinischer Fertigkeiten) folgende Kompetenzbereiche: «Knowing yourself 
and relating to others», «Managing complex and long-term care», «Working well in organisations and 
systems of care» sowie «Caring for the whole person and the wider community». Ähnlich verhält es 
sich in Kanada, wo der Kompetenzrahmen CanMEDS spezifisch für die Familienmedizin zu Can-
MEDS-FM überarbeitet wurde. Auch in den kanadischen «Evaluation objectives» überwiegen die 
nicht-klinischen Kompetenzbereiche («Patient-centered approach», «Communication skills», «Selecti-
vity» und «Professionalism») gegenüber den klinischen Kompetenzen («Clinical skills» und «proce-
dural skills»).  

Diese Kompetenzen erscheinen für sich allein genommen relativ abstrakt formuliert. In beiden Län-
dern wird deshalb zusätzlich spezifiziert, was sie im konkreten Alltag eines Hausarztes oder einer 
Hausärztin bedeuten. Im UK geschieht dies anhand von 25 «professional and skill modules», die sich 
auf spezifische Patientengruppen oder Problemstellungen beziehen (z.B. «Care of Children and  
Young People», «Women’s Health», «End-of-Life-Care», «Care of People who Misuse Drugs and 
Alcohol», «Care of People with Skin Problems»); in Kanada anhand einer Liste von knapp hundert 
«priority topics» der Familienmedizin.  

Das Gegenstück zu diesen rollenbetonten Lernzielen bildet die Schweiz. Zwar findet sich in der ein-
schlägigen Weiterbildungsordnung eine Umschreibung der Rolle von Fachärzt/innen für Allgemeine 
Innere Medizin, doch werden daraus keine spezifischen Lernziele abgeleitet. Die Lernzielkataloge für 
die Basisweiterbildung in Allgemeiner Innerer Medizin und die Aufbauweiterbildung in Hausarztmedi-
zin konzentrieren sich stark auf einzelne Krankheitsbilder, Symptome und Beschwerden. So sind 
für die Aufbauweiterbildung Lernziele in 24 Bereichen aufgeführt, von denen drei einen deutlich nicht-
klinischen Charakter besitzen («Soziale Probleme», «Gesundheitsvorsorge und Präventivmedizin» 
sowie «Medizinische Fahreignungsbeurteilung»).  

Es liegt nahe, dass zwischen der Ausrichtung der Curricula und der Rolle von Hausärzt/innen im 
Versorgungssystem ein Zusammenhang besteht. Pointiert formuliert, legen Länder mit einem Ga-
tekeeping-System viel mehr Gewicht auf die Hausarztrolle und entsprechende nicht-klinische Fähig-
keiten als Länder ohne Gatekeeping-System. Auch sind die vorgeschriebenen Weiterbildungsanteile 
im ambulanten Umfeld in «Gatekeeping-Staaten» tendenziell höher als in anderen Staaten. Allerdings 
lässt sich aus den Vorgaben der Curricula nicht zuverlässig schliessen, ob und in welchem Ausmass 
sich die Bandbreite der medizinischen Kenntnisse und Fertigkeiten unterscheidet, welche die zukünf-
tigen Hausärzt/innen bis zum Ende der Weiterbildung erwerben. Für einen solchen Vergleich sind die 
Curricula zu verschieden konzipiert. Fest steht jedoch, dass sie den Erwerb von klinischen und nicht-
klinischen Kompetenzen sehr unterschiedlich detailliert vorschreiben und steuern. 

Dauer der ärztlichen Weiterbildung 
Die vorgeschriebene Mindestdauer der Weiterbildung in Allgemeinmedizin beträgt in Deutschland, 
Norwegen und der Schweiz jeweils fünf Jahre. Im UK dauert die Weiterbildung zum General Practitio-
ner ebenfalls fünf Jahre, wenn man die beiden Foundation-Jahre hinzuzählt. Deutlich kürzer ist die 
Weiterbildung dagegen in den USA und in Kanada, wo Hausärzt/innen einen Facharzttitel in Famili-
enmedizin erwerben: In den USA dauert die Weiterbildung in drei, in Kanada lediglich zwei Jahre. 
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Faktisch fügen allerdings viele Familienmediziner/innen in Kanada ein drittes Weiterbildungsjahr an, in 
dem sie sich in «areas of focused competence» vertiefen. 

Es lässt sich kein klarer Zusammenhang feststellen zwischen der Mindestdauer und der Versorgungs-
funktion von Hausärzt/innen bzw. dem Sachverhalt, ob sie als Gatekeeper tätig sind oder nicht. Wes-
halb aber ist es möglich, dass die Weiterbildung zum Hausarzt oder zur Hausärztin in einigen Ländern 
viel weniger Zeit beansprucht als in anderen? Dazu lässt sich aufgrund der Dokumentenanalysen und 
Expertengespräche Folgendes festhalten: 

■ Stärkere Gliederung und mehr Teaching: Kanada und die USA haben deutlich stärker strukturier-
te Weiterbildungsprogramme als die Schweiz oder Deutschland. Auch die Teaching-Anteile dürften im 
internationalen Vergleich hoch sein.  
■ Generalistisches Medizinstudium: In Kanada ist das Medizinstudium stark generalistisch geprägt 
und hat viele allgemeinmedizinische Inhalte. Dies erlaubt es, die Weiterbildungsdauer in Familienme-
dizin kurz zu halten. 
■ Längere Dauer ist Diskussionsthema: Gemäss den konsultierten Expert/innen aus Kanada und 
den USA werden die zukünftigen Hausärzt/innen angemessen oder sogar sehr gut auf ihre Aufgaben 
vorbreitet. Gleichwohl ist die Weiterbildungsdauer in Familienmedizin ein Thema. Dies hängt unter 
anderem damit zusammen, dass die kurze Dauer nicht nur fachlichen Kriterien geschuldet ist. Als die 
Weiterbildungsdauer in Kanada im Jahr 1970 von drei auf zwei Jahre reduzierte wurde, spielten finan-
zielle Überlegungen eine wichtige Rolle (vgl. Buchman 2012). Eine erneute Verlängerung auf drei 
Jahre wurde mehrfach angeregt, erwies sich aber als politisch nicht durchsetzbar. Im UK scheiterten 
Bestrebungen der zuständigen Fachgesellschaft, das «Specialty Training» für General Practitioner 
von drei auf vier oder gar fünf Jahre zu erweitern (Clare/Riley/Simon 2012), unter anderem an fehlen-
den finanziellen Mitteln. In den USA schliesslich läuft derzeit ein Pilotversuch mit Weiterbildungspro-
grammen von vier Jahren Dauer.5 Im zusätzlichen Weiterbildungsjahr sollen sich die Ärzt/innen in 
erster Linie mehr Kompetenzen in den Bereichen «mental health» und «population health» aneignen. 
Auch hier werden Vorbehalte wegen der möglichen Kostenfolgen der längeren Weiterbildungsdauer 
angemeldet (Orientale 2013).  
■ Trade-off zwischen Dauer und Kompetenzen: Ein Quervergleich der Kompetenzen von Haus-
ärzt/innen in den untersuchten Staaten ist wie geschildert schwierig. Einzelne Expert/innen machen 
jedoch für ihr Land darauf aufmerksam, dass es einen Trade-off zwischen der Ausbildungsdauer und 
den erworbenen Kompetenzen gibt. So wird für Kanada darauf hingewiesen, dass gewisse klinische 
Kompetenzen bei einer zweijährigen Ausbildungsdauer nicht eingehend vertieft werden können. Dies 
sei aber ohnehin nicht das primäre Ziel der Weiterbildung. Vielmehr gehe es darum, dass die Family 
Doctors eine Haltung des lebenslangen Lernens und eine selbstkritische Reflexion ihrer fachlichen 
Kompetenzen entwickelten. Selbst wenn es keinen klaren Zusammenhang zwischen der Versor-
gungsfunktion von Hausärzt/innen und der Weiterbildungsdauer gibt, so liegt doch nahe, dass dieses 
Rollenbild an gewisse Voraussetzungen gebunden ist: Es lässt sich in Gruppenpraxen und in enger 
interprofessioneller Zusammenarbeit viel eher realisieren als in der hausärztlichen Einzelpraxis. 

Die Unterschiede kommen noch viel deutlicher zum Tragen, wenn man die faktische Dauer der Wei-
terbildung betrachtet.6 In Kanada sind die Ärzt/innen bei Abschluss der Weiterbildung in Family Me-
dicine knapp 30 Jahre alt, in den USA ungefähr 33 Jahre. In der Schweiz dagegen beträgt das Durch-
schnittsalter beim Erwerb des Facharzttitels in Allgemeiner Innerer Medizin 36 Jahre, in Norwegen 
                                                      
5 http://www.afmrd.org/page/length-of-training-pilot-project (Stand 14.9.2017). 
6 Die Angaben zum Durchschnittsalter beim Erwerb des Facharzttitels beruhen hier und an späteren Stellen auf Sonderauswer-
tungen von einschlägigen Fachorganisationen. 

http://www.afmrd.org/page/length-of-training-pilot-project
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sogar 40 Jahre. (Für Deutschland und das Vereinigte Königreich fehlen entsprechende Angaben.) Es 
liegt auf der Hand, dass diese Unterschiede mit der unterschiedlich dichten Strukturierung der Weiter-
bildungsprogramme zusammenhängen: In den USA und Kanada, in denen ein vorgegebenes Weiter-
bildungsprogramm absolviert wird, entspricht die faktische Dauer in aller Regel der Mindestdauer. In 
der Schweiz und Norwegen, in denen die angehenden Ärzt/innen ihren Weiterbildungsparcours selber 
zusammenstellen müssen und die Verantwortlichkeiten weniger klar geregelt sind, ist die tatsächliche 
Weiterbildungsdauer deutlich länger als die Mindestdauer. 

4.2 Gynäkologie und Geburtshilfe 

Versorgungsfunktion 
Bezüglich der Versorgungsfunktion ist die Gynäkologie und Geburtshilfe in den meisten Ländern der 
Grundversorgung zuzurechnen, insofern sie für frauenspezifische Probleme in allen Lebensphasen 
zuständig ist. In den USA kommen teilweise weitere allgemeinmedizinische Tätigkeiten hinzu (vor 
allem in Form von Screenings und Erstabklärungen). Einzig in Norwegen werden die Gynäkolog/innen 
klar der spezialisierten Versorgung zugeordnet und praktizieren vorwiegend stationär. Im Gegenzug 
ist in Norwegen die Tendenz besonders stark ausgeprägt, dass gewisse Aspekte der geburtshilflichen 
und frauenmedizinischen Grundversorgung von anderen Berufsgruppen (Hebammen, Hausärzt/innen) 
übernommen werden.  

Gliederung und Aufbau der ärztlichen Weiterbildung 
Die Weiterbildung in Gynäkologie ist in drei Ländern (Schweiz, Deutschland, USA) vollständig fach-
spezifisch ausgerichtet. In Norwegen ist ein Jahr in der Allgemeinen Chirurgie zu absolvieren, aller-
dings nicht zwingend zu Beginn der Weiterbildung. In Kanada und im UK durchlaufen Kandidat/innen 
zunächst eine Basis-Weiterbildung, die im UK vollständig, in Kanada zumindest teilweise fachspezi-
fisch ist. 

Betreffend die Gliederung in Weiterbildungsabschnitte werden in der Schweiz, Deutschland, Ka-
nada und Norwegen Minimal- und Maximalvorgaben zu Art und Dauer der zu leistenden bzw. anre-
chenbaren Rotationen gemacht, wenn auch unterschiedlich detailliert. Keine oder kaum solche Be-
stimmungen gibt es in den USA und UK. Dort liegt es in der Verantwortung der Programmdirektion 
bzw. der Weiterbildungsstätte, die Rotationen so zu planen (oder zu ermöglichen), dass ein Kompe-
tenzerwerb gemäss Lernzielkatalog möglich ist. In allen Ländern findet die Weiterbildung vorwiegend 
stationär statt; die ambulante Weiterbildung ist – wenn diese Möglichkeit vorhanden ist – meist fakul-
tativ (Ausnahmen sind die USA mit den Vorgaben zur «ambulatory longitudinal care» und die Schweiz 
mit 6 Monaten Poliklinik) und nur in begrenztem Umfang möglich (max. 6 Monate in der Schweiz, 
max. 2 Jahre in Deutschland bzw. dem Bundesland Berlin). 

Lernziele 
Soweit sich die Inhalte und Ziele der Weiterbildungsprogramme in Gynäkologie vergleich lassen, sind 
keine wesentlichen Unterschiede bezüglich des Scope of practice festzustellen. Das Spektrum der 
vermittelten Kompetenzen ist im Bereich der Geburtshilfe vergleichbar. Die augenfälligsten Unter-
schiede sind struktureller Art und betreffen die Operations- und Untersuchungskataloge. Mindest-
vorgaben zu Fallzahlen werden in der Schweiz und Deutschland in etwa vergleichbarem Umfang ge-
macht. Der norwegische Anforderungskatalog liegt deutlich darunter, ist jedoch anders konzipiert und 
deshalb nicht direkt vergleichbar. In den englischsprachigen Vergleichsländern müssen Operationen 
in der Regel in Logbüchern dokumentiert werden, nur in den USA sind dazu jedoch auch Mindestzah-
len definiert. Diese werden allerdings ausdrücklich nicht als Indikator für Kompetenz verstanden, son-
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dern gelten primär als Standard für die Programmakkreditierung: Die Weiterbildungsprogramme also 
verpflichtet, dafür zu sorgen, dass ihre Residents auf dieses «lowest acceptable clinical volume» 
kommen. 

Insgesamt lassen sich somit im Ländervergleich keine schlüssigen Zusammenhänge zwischen unter-
schiedlichen Versorgungsfunktionen und Lernzielen etablieren. Auffällig ist in erster Linie, dass die 
Programmanforderungen in den USA auch allgemeinmedizinische Kompetenzen einschliessen, die 
nicht zur Frauengesundheit zu rechnen sind. Gemäss Einschätzung eines Experten hat dies jedoch 
hauptsächlich historische Gründe in der Blüte der HMO-Praxen in den 1990er-Jahren und ist nur sehr 
bedingt den aktuellen Verhältnissen geschuldet. 

Dauer der ärztlichen Weiterbildung 
Die Mindestdauer der Weiterbildung in Gynäkologie beträgt in der Regel 5 Jahre; in den USA 4 Jahre 
und im UK – wegen des Foundation Programme und der in den Facharzttitel integrieren Subspeziali-
sierung – 7 Jahre. Betrachtet man das faktische Alter beim Erwerb des Facharzttitels, so ist dieses in 
Norwegen und der Schweiz im Durchschnitt jedoch um mehrere Jahre höher als in Kanada und den 
USA. Dies dürfte erneut dem Umstand zuzuschreiben sein, dass die Weiterbildungsprogramme in den 
beiden nordamerikanischen Ländern deutlich stärker strukturiert sind. 

4.3 Oto-Rhino-Laryngologie 

Versorgungsfunktion 
Das Gebiet Oto-Rhino-Laryngologie umfasst die Abklärung und Behandlung von Erkrankungen, Funk-
tionsstörungen, Verletzungen, Fehlbildungen und Notfallsituationen an Ohr, Nase, Nasennebenhöhlen 
inkl. Tränenwege, Mundhöhle, Pharynx und Larynx, Speicheldrüsen, Schilddrüse und Nebenschild-
drüsen, Schädelbasis, Gesicht und Hals. Zu den Facharztkompetenzen gehören sowohl operative als 
auch konservative Behandlungen.  

Grundsätzlich wird die Oto-Rhino-Laryngologie in allen Vergleichsländern der spezialisierten Versor-
gung zugerechnet. Unterschiede in der Versorgungsfunktion bestehen hauptsächlich hinsichtlich 
der Einbindung in den stationären bzw. ambulanten Sektor. In Norwegen und UK sind Fachärzt/innen 
für ORL hauptsächlich im stationären, in den übrigen vier Vergleichsländern mehrheitlich im ambulan-
ten Bereich tätig. Allerdings ist zu beachten, dass der ambulante und stationäre Sektor sehr eng ver-
woben sein können, wenn niedergelassene Spezialist/innen als Belegärzt/innen in einem oder mehre-
ren Spitälern praktizieren. Besonders ausgeprägt trifft dies auf die USA zu, und auch in Kanada und 
der Schweiz sind viele niedergelassene Fachärzt/innen für ORL als Belegärzt/innen tätig. 

Gliederung und Aufbau der ärztlichen Weiterbildung 
In vier der sechs Vergleichsländer (Deutschland, USA, UK, Kanada) gliedert sich die Weiterbildung in 
ORL in einen Basisteil und einen Aufbauteil. Die Basis-Weiterbildung ist insbesondere in den USA 
und in Kanada stark strukturiert. Im «specialty training» sind die Vorgaben geringer und die Weiterbil-
dungsinstitutionen haben grössere Freiräume, die Rotationen nach eigenem Gutdünken so einzurich-
ten, dass der Lernzielkatalog erreicht werden kann. In Norwegen und der Schweiz gibt es in ORL kei-
ne Unterscheidung zwischen Basis- und Aufbauweiterbildung. 

Lernziele 
Grundsätzlich ist festzuhalten, dass die Weiterbildungsprogramme in ORL in gewissen Ländern sehr 
detaillierte Vorgaben zu den Verfahren und Prozeduren enthalten, welche die Ärzt/innen am Ende 
der Weiterbildung beherrschen müssen. Dies gilt insbesondere für das Vereinigte Königreich und die 
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USA, wo die Anforderungen mehr als hundert Seiten umfassen. Mit Ausnahme von Kanada sind in 
allen Vergleichsländern für gewisse Verfahren zudem Richtzahlen vorgegeben, welche die Ärzt/innen 
während der Weiterbildung erreichen müssen. Diese bewegen sich in der Schweiz, Deutschland und 
Norwegen in einem ähnlichen Rahmen, in den USA und im UK weichen die Vorgaben stark ab. Dies 
hat wie erwähnt damit zu tun, dass in diesen Ländern zwischen «operative experience» und «proce-
dural competence» unterschieden wird: «Achievement of the required minimum numbers is an indica-
tor of experience, but is not considered an indicator of competence» (ACGME [ORLb]). Die Weiterbil-
dungsprogramme sind gefordert, mit anderen Evaluationsmethoden sicherzustellen, dass die Kandi-
dat/innen am Ende über die erforderlichen Kompetenzen in den fachspezifischen Untersuchungs- und 
Behandlungsmethoden verfügen. 

Soweit sich dies beurteilen lässt, ist der Scope of practice in allen Vergleichsländern ähnlich. Im UK 
ist auffällig, dass die Notfallversorgung stärker gewichtet wird als in den anderen Ländern. Davon 
abgesehen fällt es sehr schwer, in den umfangreichen und detaillierten Vorgaben in zuverlässiger 
Form markante Unterschiede zu ermitteln. Dies gilt auch für das Verhältnis von interventionellen und 
nicht-interventionellen Verfahren. Obwohl ORL im UK, in Norwegen und in Kanada in erster Linie als 
chirurgisches Fachgebiet verstanden wird, zeigen sich in den Lernzielen keine grundlegenden Unter-
schiede zu den drei anderen Vergleichsländern. 

Recht heterogen ist hingegen in den sechs Vergleichsländern die Aufteilung in Kern- und Spezialge-
biete der ORL. Dies gilt nicht nur für die Spezialisierungsmöglichkeiten nach dem Erwerb des Fach-
arzttitels, sondern bereits für den Facharzttitel selber. Je nach Vergleichsland sind die Lernziele in 
unterschiedlich viele Teilbereiche aufgegliedert. Was dies im Einzelfall bedeutet, lässt sich beispiels-
weise für die pädiatrische ORL veranschaulichen: Sie gehört in vier Vergleichsländern zur regulären 
Fachkompetenz, in den USA bildet sie einen Schwerpunkttitel und in Deutschland ist sie (was Hörstö-
rungen betrifft) in einen eigenständigen Facharzttitel integriert. 

Dauer der ärztlichen Weiterbildung 
Die Mindestdauer der Weiterbildung in ORL beträgt in den Vergleichsländern in der Regel 5 Jahre, 
im UK wegen der in den Facharzttitel integrierten Subspezialisierung 8 Jahre. Bekanntlich weichen die 
faktische Weiterbildungsdauer und die Mindestdauer in den kontinentaleuropäischen Vergleichs-
ländern viel stärker voneinander ab als in den USA und in Kanada. Betrachtet man das Durch-
schnittsalter beim Erwerb des Facharzttitels, so sind die Unterschiede in der ORL allerdings nicht be-
sonders stark ausgeprägt. Beim Erwerb des Facharzttitels in ORL sind Schweizer Ärzt/innen im 
Durchschnitt ungefähr ein bis zwei Jahre älter als ihre Kolleg/innen in den USA oder in Kanada. 

4.4 Neurochirurgie 

Versorgungsfunktion 
Das Fachgebiet umfasst die operative Behandlung von Erkrankungen, Verletzungen und Fehlbildun-
gen des zentralen Nervensystems mit seinen Hüllen und Gefässen, des Hirnschädels und der Wirbel-
säule sowie des peripheren und vegetativen Nervensystems, sowie die Voruntersuchungen, konser-
vativen Behandlungsverfahren, Rehabilitation sowie die allgemeine Schmerztherapie der genannten 
Strukturen. Was die Versorgungsfunktion betrifft, praktizieren Neurochirurg/innen in Norwegen und im 
UK fast ausschliesslich in spezialisierten (Universitäts-) Kliniken. In den übrigen Ländern ist jeweils 
eine bedeutende Minderheit der Facharztgruppe in niedergelassener Praxis tätig – in der Schweiz ist 
dieser Anteil mit 40% vergleichsweise hoch. 
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Gliederung und Aufbau der ärztlichen Weiterbildung 
Die Weiterbildung zum Facharzt oder zur Fachärztin in Neurochirurgie ist in der Schweiz, USA, Kana-
da und UK in zwei oder mehrere Phasen geteilt, mit dem Erwerb von chirurgischen Basiskenntnis-
sen oder Grundlagen im Fachgebiet zu Beginn der Weiterbildung und vertieften fachspezifischen 
Kenntnissen in der zweiten Phase. Teilweise handelt es sich bei der Basis-Weiterbildung um formal 
organisierte Weiterbildungsabschnitte, wie in Kanada (Surgical Foundations Training) und im UK (Ini-
tial Stage), während in den USA und der Schweiz eher die Lernziele diesen Abschnitt definieren.  

Das britische Weiterbildungscurriculum unterscheidet drei Phasen. Da es sich um eine sogenannte 
«run-through»-Weiterbildung handelt, erfolgt die kompetitive Vergabe der fachspezifischen Weiterbil-
dungsstellen bereits nach dem Foundation Training und nicht (wie in anderen chirurgischen Fächern) 
nach der chirurgischen Basisweiterbildung (Core Surgical Training). Der Aufbau ist dennoch mit ande-
ren chirurgischen Weiterbildungsprogrammen vergleichbar, und in die Lernziele hinsichtlich chirurgi-
scher Grundkompetenzen sind dieselben. Was die einzelnen Weiterbildungsabschnitte betrifft, sind 
grundsätzlich die Programmdirektor/innen verantwortlich, unter Berücksichtigung der Rahmenkriterien 
und der Lernziele das Rotationsschema festzulegen. Für die ersten drei Jahre werden vergleichswei-
se viele Vorgaben gemacht, während in der mittleren und letzten Phase für Programme und Kandi-
dat/innen einiger Gestaltungsspielraum besteht.  

Lernziele 
Der Vergleich der Kompetenzen, welche in den ausgewählten Ländern für eine eigenverantwortliche 
Tätigkeit als Neurochirurg/in verlangt werden, ist aufgrund der beschriebenen Unterschiede im Aufbau 
und der Ausführlichkeit der Weiterbildungsprogramme erschwert. Die Gegenüberstellung der länder-
spezifischen Programme und Richtlinien lässt den Schluss zu, dass die Ein- und Abgrenzung des 
Fachgebiets in den Vergleichsländern ungefähr übereinstimmt und keine wesentlichen Unterschie-
de bzgl. Scope of Practice bestehen: Sowohl kraniale als auch spinale Eingriffe sind Bestandteil des 
neurochirurgischen Kompetenzbereichs. Wie in der Schweiz werden auch in anderen Ländern spinale 
Eingriffe sowohl von Orthopädischen Chirurg/innen als auch von Neurochirurg/innen durchgeführt. In 
den USA bieten denn auch verschiedene Boards Zertifizierungen für die Subspezialisierung in «spine 
surgery» an, zugänglich für Fachärzt/innen aus beiden Gebieten. 

Direkt vergleichen lassen sich die Mindestzahlen oder Richtwerte chirurgischer Eingriffe und Unter-
suchungsverfahren. Diese Vorgaben bewegen sich in der Schweiz, Deutschland, USA und Norwegen 
in einem ähnlichen Rahmen, was die Operationen betrifft. Doppelt bis dreimal so hoch sind die Zah-
len, die in den britischen «Certification Guidelines for Neurosurgery» (JCST 2016a) genannt werden. 
Dabei handelt es sich allerdings um den Nachweis von «operative experience», die im Verlaufe der 
Weiterbildung angesammelt werden muss, ohne gross nach Kategorie von Eingriffen oder Rolle im 
Operationssaal zu differenzieren. Der Nachweis von «operative competence», wird bei den im Opera-
tionskatalog aufgelisteten Eingriffen anhand von «Procedure-based Assessments» (PBAs) beurteilt 
(ISCP 2015). Kanada ist das einzige Vergleichsland ohne Richtzahlen für Operationen. Bei den Un-
tersuchungsverfahren haben nur die Schweiz und Deutschland Mindestzahlen definiert. Diese liegen 
in Deutschland um einiges höher als in der Schweiz. 

Dauer der ärztlichen Weiterbildung 
Die Mindestdauer der Weiterbildung in Neurochirurgie beträgt in der Regel 6 Jahre, in den USA 7 
Jahre und im UK 8 Jahre (inkl. Subspezialisierung). Soweit Angaben zum Durchschnittsalter beim 
Erwerb des Facharzttitels vorliegen, sind die Unterschiede auffallend gering. In der Schweiz, Kana-
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da und den USA liegt das Durchschnittsalter bei etwas mehr als 35 Jahren, in Norwegen sind es 38 
Jahre. 

 

5 Fazit zur ärztlichen Weiterbildung 
Zusammenfassend lässt sich festhalten: Es gibt für die untersuchten Fachgebiete keine starken Bele-
ge dafür, dass sich die im Verlauf der ärztlichen Weiterbildung vermittelten Kompetenzen und der 
Scope of practice in den ausgewählten Ländern markant unterscheiden. Entsprechend fällt es auch 
schwer, Zusammenhänge zwischen in den Inhalten der Weiterbildung und der länderspezifischen 
Versorgungsfunktion der jeweiligen Fachärzt/innen zu etablieren.  

Relativ einheitlich ist auch die vorgeschriebene Mindestdauer der ärztlichen Weiterbildung, die sich in 
den meisten Fachgebieten und Ländern zwischen fünf und sechs Jahren bewegt. Dies mit zwei Aus-
nahmen:  

■ Vereinigtes Königreich: Erstens ist die vorgeschriebene Mindestdauer im Vereinigten Königreich 
meistens länger, weil dort die Weiterbildung zu Beginn ein zweijähriges Foundation Programme um-
fasst und die Subspezialisierung in die Facharztausbildung integriert ist (d.h. während der letzten 
müssen vertiefte Kompetenzen in einem Teilgebiet erworben werden; Zusatztitel werden dazu aber 
keine verliehen).  
■ Hausarztmedizin: Zweitens beträgt die Mindestdauer der Weiterbildung in Hausarztmedizin in Ka-
nada, in den USA und tendenziell auch im UK (ohne Foundation Programme) lediglich zwei bzw. drei 
Jahre. Mit den Strukturen des Versorgungssystems lassen sich diese Unterschiede nicht erklären, 
weil die Mindestdauer auch in Ländern mit Gatekeeping durchaus variiert. In Kanada dürfte ins Ge-
wicht fallen, dass das Medizinstudium stark generalistisch geprägt ist und viele allgemeinmedizinische 
Inhalte zählt. Auch sind die Weiterbildungen in den USA und Kanada stark strukturiert und teaching-
orientiert. Gleichzeitig ist zu beachten, dass die kurzen Weiterbildungsdauern nicht allein fachlichen 
Überlegungen, sondern auch begrenzten finanziellen Mitteln geschuldet sind. In allen untersuchten 
Ländern, in denen die Weiterbildung in Hausarztmedizin weniger als fünf Jahre dauert (USA, Kanada, 
UK), gab oder gibt es Initiativen für eine Verlängerung. 

Der auffälligste Unterschied liegt in der faktischen Dauer der Weiterbildung. Diese entspricht in den 
USA und Kanada meistens der vorgeschriebenen Mindestdauer, während sie in der Schweiz und 
Norwegen oftmals deutlich länger ist. (Für Deutschland und das Vereinigte Königreich fehlen entspre-
chende Angaben.) Ärzt/innen, die ihren Weiterbildungstitel in der Schweiz erwerben, sind deshalb im 
Durchschnitt um einige Jahre älter als ihre Kolleg/innen in den USA und Kanada. Dieser Sachverhalt 
dürfte hauptsächlich darauf zurückzuführen sein, dass die ärztliche Weiterbildung in den beiden nord-
amerikanischen Ländern erheblich stärker strukturiert ist.  

Die Schwierigkeiten, im Ländervergleich markante Unterschiede in den vermittelten Kompetenzen und 
im Scope of practice festzustellen, ist teilweise den Methoden geschuldet. Die Studie stützt sich 
hauptsächlich auf normative Vorgaben von Weiterbildungsprogrammen, ergänzt um Einschätzungen 
von Expert/innen. Für präzise Aussagen zum tatsächlichen Fähigkeitsniveau von Ärzt/innen am Ende 
der Weiterbildung wäre es notwendig, ihre Fähigkeiten und Fertigkeiten in ausgewählten Bereichen 
und Aufgaben empirisch zu messen. Dies wäre – insbesondere bei einem repräsentativen Länderver-
gleich – mit einem vielfach grösseren Aufwand und entsprechenden Kosten verbunden. 

Die Unschärfen beim Kompetenzvergleich sollten jedoch über ein anderes Ergebnis nicht hinwegtäu-
schen: Der Ländervergleich führt deutlich vor Augen, dass sich die Systeme der ärztlichen Weiter-



5  Fazit zur ärztlichen Weiterbildung 

 20 

bildung in mehrfacher Hinsicht stark unterscheiden. Dies gilt insbesondere für die konzeptionellen 
Grundlagen, die Regelungsdichte, die Organisation und die Durchführung der ärztlichen Weiterbil-
dung. Für die übergeordneten Fragestellungen der Studie können diese Unterschiede durchaus rele-
vant sein. Denn es scheint plausibel, dass sie die Fähigkeit des Weiterbildungssystems beeinflussen, 
sich den wandelnden gesellschaftlichen Bedürfnissen anzupassen. Ebenso haben sie – wie bereits 
dargelegt – plausiblerweise Auswirkungen auf die tatsächliche Dauer der ärztlichen Weiterbildung. 

Mit gewissen Zuspitzungen lassen sich aus dem Ländervergleich zwei Modelle der ärztlichen Wei-
terbildung unterscheiden. Das erste Modell übernimmt dabei vor allem Elemente aus den angelsäch-
sischen Vergleichsländern, das zweite Modell solche aus den kontinentaleuropäischen Ländern.  

Im ersten Modell bilden fachübergreifende Rollenbeschreibungen den Ausgangspunkt der Curricu-
lumsentwicklung. Sie legen umfassend dar, welche Aufgaben die Ärzt/innen innerhalb des Versor-
gungssystems übernehmen und wie sie mit anderen Berufsgruppen zusammenarbeiten. Diese Rol-
lenbeschreibungen sind folglich nicht auf eine spezifische Phase des ärztlichen Bildungswegs be-
schränkt, sondern dienen der Aus-, Weiter- und Fortbildung gleichermassen als Orientierungsrahmen. 
Sie werden in regelmässigen Abständen auf ihre Gültigkeit überprüft und veränderten Patientenbe-
dürfnissen oder gesellschaftlichen Entwicklungen angepasst. 

Diese Rollenbeschreibungen bildet die verbindliche Grundlage für die Entwicklung der Weiterbil-
dungsprogramme in den einzelnen Fachgebieten. Die Weiterbildungsprogramme legen dar, welche 
Bedeutung und Form die übergeordneten Aufgaben und Kompetenzen in ihrem spezifischen Fachge-
biet haben. Sie leiten daraus ab, welche Kompetenzen die Ärzt/innen im Verlauf der Weiterbildung 
erwerben müssen. Sowohl klinische wie auch nicht-klinische Kompetenzen werden somit spezifisch 
für das Fachgebiet definiert. Zudem legen die Curricula fest, welche Lernfortschritte und welcher Ent-
wicklungsstand in unterschiedlichen Etappen der Weiterbildung erwartet werden und wie das jeweilige 
Kompetenzniveau empirisch überprüft werden kann.  

Gestützt auf diese Vorgaben entwickeln die einzelnen Weiterbildungsinstitutionen schliesslich konkre-
te Weiterbildungsprogramme. Diese legen fest, auf welche Art und Weise (Rotationen, Kurse usw.) 
die fraglichen Kompetenzen erworben werden. Die Weiterbildungsprogramme sind insofern stark 
strukturiert, als sie den einzelnen Ärzt/innen in Weiterbildung einen klar definierten Parcours vorge-
ben. Dies hat zur Folge, dass die meisten Ärzt/innen ihre Weiterbildung in der vorgesehenen Mindest-
dauer absolvieren, wobei Variationen je nach individuellem Lernfortschritt möglich sind. 

Im zweiten Modell bestehen die übergeordneten Vorgaben zum einen aus formalen und prozessbe-
zogene Vorschriften (z.B. betreffend Akkreditierung von Weiterbildungsstätten). Zum anderen enthal-
ten sie allgemeine Lernziele, die für alle Fachgebiete gleichermassen verbindlich sind. Die Weiterbil-
dungsprogramme der einzelnen Fachgebiete setzen diese allgemeinen Lernziele als gegeben voraus 
und vertiefen sie nicht weiter. Sie legen das Schwergewicht auf die klinischen Aufgaben und definie-
ren die Lernziele mit starker Orientierung auf spezifische Krankheitsbilder, Symptome oder Behand-
lungen. Um die Weiterbildungsprogramme zu absolvieren, müssen die Assistenzärzt/innen in erster 
Linie zeitbedingte Vorgaben (z.B. Rotationen von einer bestimmten Dauer) und Richtzahlen für be-
stimmte Eingriffe und Behandlungen erfüllen. 

«Unterhalb» der Weiterbildungscurricula der einzelnen Fachgebiete gibt es keine konkreten Pro-
gramme. Es obliegt den Assistenzärzt/innen, ihre Weiterbildungslaufbahn so zu organisieren, dass sie 
die für den angestrebten Facharzttitel erforderlichen Leistungen innert nützlicher Frist erbringen. Dies 
sichert ihnen eine grosse Freiheit und Flexibilität, hat aber gleichzeitig auch zur Folge, dass die fakti-
sche Dauer der Weiterbildung meistens deutlich länger ist als die vorgeschriebene Mindestdauer. 
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Es ist zu betonen, dass es sich bei den beiden Modellen um idealtypische Zuspitzungen handelt. 
Auch stehen nicht alle Elemente eines Modells in einem zwingenden sachlogischen Zusammenhang.7 
Aktuelle Reformen der ärztlichen Weiterbildung orientieren sich vorwiegend am ersten Modell. Es liegt 
nahe, dass dieses Modell besser geeignet ist, die Inhalte der ärztlichen Weiterbildung an ein verän-
dertes Umfeld und neue Patientenbedürfnisse anzupassen. Das zweite Modell steht weniger für eine 
Zukunftsvision, sondern beschreibt einen Status quo, wie er beispielsweise auch in der Schweiz zu 
beobachten ist. 

Wie der Ländervergleich zeigt, ist eine konsequente Umsetzung des ersten Modells mit einem sehr 
grossen Aufwand verbunden. Eine systematische Kompetenzorientierung der ärztlichen Weiterbildung 
erfordert weitreichende Massnahmen nicht nur bei der Curriculumsgestaltung, sondern auch bei den 
Assessmentverfahren und der Akkreditierung von Weiterbildungsstätten und -programmen. Zudem 
sind damit Risiken verbunden: Kritische Stimmen ziehen in Zweifel, dass die Kompetenzorientierung 
tatsächlich mit grösseren Bildungserfolgen verbunden sei oder geben zu bedenken, dass sich gerade 
die «weicheren» oder «holistischeren» Kompetenzen einer objektiven Beurteilung entziehen würden 
(Norman et al. 2014; Dewan et al. 2015). Erste Evaluationen von einschlägigen Reformprojekten tref-
fen zwar grundsätzlich positive Einschätzungen, betonen aber auch den weiteren Forschungsbedarf. 

Einer stärkeren Rollen- und Kompetenzorientierung der ärztlichen Weiterbildung in der Schweiz müss-
te deshalb eine vertiefte Analyse von Chancen und Risiken vorausgehen. Dabei wäre gegebenen-
falls zu prüfen, sich auf spezifische Bereiche (z.B. Curriculumsentwicklung) zu konzentrieren oder 
anstelle von verbindlichen Massnahmen «Good practices» bereitzustellen. Das Risiko solcher be-
grenzter Massnahmen besteht freilich darin, dass sich die erhoffen Effekte nicht oder nur sehr be-
grenzt einstellen. Auch ist in Rechnung zu stellen, dass der starke internationale Trend zur Kompe-
tenzorientierung die Schweiz ohnehin bis zu einem gewissen Grad erfasst. Die zentrale Frage lautet 
nicht, ob man sich dieser Entwicklung vollständig verschliessen kann, sondern vielmehr, inwieweit 
man sie aktiv aufgreift und mitgestaltet. 

Betreffend die Dauer der ärztlichen Weiterbildung ist zu berücksichtigen, dass die beschriebenen 
Systemunterschiede fundamentaler Art sind. Bei einem flächendeckenden Systemwechsel müsste in 
der Schweiz geklärt werden, wie die Spitäler angesichts der faktisch verkürzten Weiterbildungsdauer 
ihren Bedarf an Ärzt/innen decken und welche Kostenfolgen damit verbunden sind. Dies berührt aus-
gesprochen heikle und kontrovers diskutierte Themen. Anstelle eines grundlegenden Systemwechsels 
sind jedoch auch partielle Reformen möglich, wie sie teilweise schon eingeleitet wurden und auch in 
anderen Ländern erprobt werden. Dazu gehören etwa Zusammenschlüsse von Weiterbildungsstätten, 
die in einem begrenzten regionalen Rahmen stärker koordinierte und strukturierte Weiterbildungen 
anbieten. 

 

                                                      
7 Es scheint beispielsweise durchaus denkbar, eine starke Kompetenzorientierung mit einer grossen Flexibilität in der individuel-
len Laufbahngestaltung zu kombinieren. 
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AAMC Association of American Medical Colleges 

ABMS American Board of Medical Specialties 

ABO+G  American Board of Obstetrics and Gynecology 

ACGME Accreditation Council for Graduate Medical Education (USA) 

AFMC Association of Faculties of Medicine in Canada 

ARCP Annual Review of Competence Progression (UK) 

CCT Certificate of Completion of Training (UK) 

CFPC College of Family Physicians of Canada 

CREOG Council on Resident Education in Obstetrics and Gynecology (USA) 

ENT Ear, Nose and Throat  

GMC General Medical Council (UK) 

GP General Practitioner (UK) 

HEE Health Education England 

ISCP Intercollegiate Surgical Curriculum Programme (UK) 

LETB Local Education and Training Boards (UK) 

MOC Maintenance of Certification  

NHS National Health Service (UK) 

NMA Norwegian Medical Association (Den norske legeforening DNL) 

NTN National Training Number (UK) 

OSCE Objective Structured Clinical Examination 

PGY Post-graduate Year (USA) 

RCOG Royal College of Obstetricians & Gynaecologists (UK) 

RCPSC Royal College of Physicians and Surgeons of Canada 

RHA Regional Health Care Authority (Norwegen), Regional Health Authority (Kanada) 

SGGG Schweizerische Gesellschaft für Gynäkologie und Geburtshilfe SGGG 

ST Specialty Training (UK) 

WB Weiterbildung 
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Anhang: Interviewpartner/innen 
Tabelle 4: Interviewpartner/innen 

Name Organisation Funktion Land 
Catharina Döring-Wimberg Ärztekammer Berlin Leiterin der Abteilung Wei-

terbildung/Ärztliche Berufs-
ausübung 

Deutschland 

Thomas J. Nasca Accreditation Council for Gradu-
ate Medical Education (ACGME), 
Department of Education 

CEO USA 

Jason Frank Royal College of Physicians and 
Surgeons of Canada, Office of 
Specialty Education 

Director, Specialty Educa-
tion, Strategy and Standards 

Kanada 

Einar Kristoffersen Norwegian Medical Association 
(Den norske legeforening), 
Council for Graduate Medical 
Education 

Präsident des Spesali-
tetsrådet 

Norwegen 

Matthias Krüger Bündnis Junge Ärzte, Ressort 
Weiterbildung 

Mitverantwortlicher Ressort 
Weiterbildung 

Deutschland 

Sunny Jha American Medical Association, 
Resident & Fellow Section (RFS),  

Chair, Committee on Medical 
Education 

USA 

Melanie Bechard Resident Doctors of Canada 
(RDoC) 

President Kanada 

Sarah Hallett British Medical Association Junior Doctors Committee, 
Deputy chair with responsibil-
ity for education and training 

UK 

Jost Steinhäuser Deutsche Gesellschaft für Allge-
meinmedizin DEGAM 

Sprecher der Sektion Wei-
terbildung 

Deutschland 

James. C. Puffer American Board of Family Medi-
cine ABFM 

President and CEO USA 

Ivy Oandasan The College of Family Physicians 
of Canada (CFPC) 

Director of Education Kanada 

Kamila Hawthorne Royal College of General Practi-
tioners (RCGP) 

Vice Chair for Professional 
Development 

UK 

Darstellung BASS / college M 
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