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Die kardiologische Weiterbildung steht vor Herausforderungen wie der Verschiebung
von stationdren zu ambulanten Behandlungen, der Digitalisierung mit moglicherweise
Abnahme von Untersuchungszahlen und begrenzter Diagnostikverfiigbarkeit.
Konflikte zwischen breiter internistischer Ausbildung und friiher Spezialisierung sowie
fehlende flexible Arbeitszeitmodelle und Integrationsprogramme fiir auslandische
Fachkrafte erschweren die Ausbildungsorganisation und die Vereinbarkeit von Familie
und Beruf. Um die Attraktivitdt der Kardiologie zu sichern, sind gezielte MaBnahmen
und Tipps, wie in diesem Positionspapier zusammengefasst, zur Bewaltigung

dieser Herausforderungen entscheidend. Dazu gehdren die sorgfiltige Auswahl

der Weiterbildungsstatte, regelmaBige Mentoren- und Mitarbeitergesprache sowie
Networking, Mentoring und Supervision zur Verbesserung der Ausbildungsqualitét.
Flexible Weiterbildungspfade, Forderung von Geschlechter- und Familiengerechtigkeit
sowie die Integration von Forschung, aber auch digitaler Technologien sind weitere
wichtige Aspekte fiir eine zukiinftig weiterhin erfolgreiche Weiterbildung in der
Kardiologie und damit Sicherung deren Attraktivitat als medizinisches Fachgebiet.

Schliisselworter
Diagnostik - Kardiologie interdisziplindr - Digitale Kardiologie - Sportmedizin - Basic Science
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Abb. 1 A Zentrale lllustration

Praambel

Die Medizin durchlduft einen tief greifen-
den Transformationsprozess mit erhebli-
chen Auswirkungen auf die Weiterbildung.
Strukturell werden gezieltere Ressourcen-
verteilung, Veranderungen der Kranken-
hauslandschaft und zunehmende Ambu-
lantisierung das kommende Jahrzehnt pra-
gen. Inhaltlich treibt primér die fortschrei-
tende Digitalisierung samt Einsatz kiinst-
licher Intelligenz die Entwicklung voran,
aber natiirlich auch die gewohnte Anpas-
sung von Leitlinien an neueste Evidenz so-
wie zunehmende diagnostische und the-
rapeutische Optionen.

Die Kardiologie als Fach, das sich der
hohen und weiter steigenden Pravalenzih-
rer Krankheitsbilder, ihrem gepragten wis-
senschaftlichen Anspruch, aber auch dem
technischen Standard stellen muss, ist von
diesem Wandel besonders betroffen. Um
die Attraktivitdt des Fachgebiets fiir jun-
ge Kardiolog*innen (nachfolgend Verzicht
auf geschlechterspezifische Formulierun-
gen, jeweils alle Geschlechter gemeint)
aufrechtzuhalten, ist es von essenzieller
Bedeutung, MaBnahmen zu entwickeln,
die auf die spezifischen Herausforderun-
gen (detailliert in Abschn. 1.4 beschrie-
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ben) dieses Faches effektiv reagieren. Diese
MaBnahmen miissen mit groer Sorgfalt
und zeitlicher Dringlichkeit formuliert und
mit Nachdruck implementiert werden, um
die langfristige Zukunftsfahigkeit und Ent-
wicklung der Kardiologie zu gewahrleisten
(@ Abb. 1).

Die erfolgreiche Entwicklung und Eta-
blierung der Young DGK als Interessenver-
tretung der jungen Kardiologen zeigt die
Einsatzbereitschaft sowie den Willen vie-
ler ,Young Cardiologists”, ihre berufliche
Zukunft und die der nachfolgenden Ge-
nerationen aktiv mitzugestalten und sich
zu positionieren. Die Unterstiitzung durch
fiihrende Experten aber auch die Einbezie-
hung in die Aktualisierung des ,Curricu-
lum Kardiologie” zeigt ein klares Bekennt-
nis der Deutschen Gesellschaft fiir Kardio-
logie — Herz- und Kreislaufforschung (DGK)
zur Nachwuchsférderung in der Kardiolo-
gie [1].

Dieses Engagement wird in diesem Po-
sitionspapier genutzt, um mit konkreten
Losungsvorschldgen auf aktuelle Heraus-
forderungen der Weiterbildungsordnun-
gen sowie strukturelle und inhaltliche Ent-
wicklungen zu reagieren.

»Tipps & Tricks“ fiir eine erfolgreiche kardiologische Weiterbildung
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1 Status quo der jungen
Kardiologie in Deutschland

1.1 Derzeit giiltige Weiterbildungs-
ordnung

Im Jahr 2018 hat die Bundesdrztekam-
mer eine liberarbeitete (Muster-)Weiterbil-
dungsordnung ([M-]WBO) fiir ,Innere Me-
dizin und Kardiologie” verdffentlicht, die
seither mehrfach aktualisiert (zuletzt am
29.06.2023) und von den jeweiligen Lan-
desdrztekammern zu einem GroBteil tiber-
nommen wurde [2].

Die Revision verlagerte den Fokus von
einem primdr zeit- und zahlenorientier-
ten Ansatz hin zu einer ,kompetenzba-
sierten Weiterbildung"”. Die wenigen ver-
bliebenen spezifischen Richtzahlen in mo-
derater Hohe wurden von der Task-Force
Weiterbildungsordnung (TF WBO) der DGK
vorgeschlagen und vollstandig tibernom-
men [2]. Darliber hinaus hat die Bundes-
arztekammer die fachspezifischen Zusatz-
weiterbildungen (Z-WBs) ,Kardiale Mag-
netresonanztomographie”und ,,Spezielle
Kardiologie fiir Erwachsene mit angebo-
renen Herzfehlern” geschaffen, doch auch
zahlreiche weitere Z-WBs kdnnen als Kar-
diologen erworben werden [2].



Die (M-)WBO der Bundesarztekammer
sieht fiir den Facharzt fiir ,Innere Medizin
und Kardiologie” eine Gesamtdauer der
Weiterbildung von 72 Monaten vor, unter-
teiltin 2 gleich lange Phasen fiir die ,Innere
Medizin“ und die spezifischen kardiologi-
schen Inhalte. Inkludiert ist im Abschnitt
JInnere Medizin” eine Rotation in 2 wei-
tere internistische Disziplinen Uber einen
Zeitraum von insgesamt 24 Monaten so-
wie eine obligatorische Tatigkeit in der
Notaufnahme und der Intensivmedizin fiir
jeweils 6 Monate [2]. Ein weiteres bedeut-
sames Element ist die Moglichkeit, Teile
der Weiterbildung im ambulanten Sektor
zu absolvieren (s. Abschn. 2.7).

Neben dem Facharzt ,Innere Medi-
zin und Kardiologie” besteht zudem die
Méglichkeit, zunédchst liber 60 Monate
den Facharzttitel ,Innere Medizin” und
anschlieBend ber eine verkiirzte Dauer
von in der Regel 36 Monaten zusatzlich
den fiir ,Innere Medizin und Kardiologie”
zu erwerben [2]. Die Kollegen diirfen
sich anschlieBend Facharzt fiir ,Innere
Medizin” und fir ,Innere Medizin und
Kardiologie” nennen.

Fiir Arzte ist es von groBRer Bedeutung,
sich bereits zu Beginn ihrer Weiterbildung
umfassend (iber die spezifischen Bestim-
mungen und Anforderungen ihrer zustan-
digen Landesérztekammer zu informieren.
Zudem existieren teilweise unterschiedli-
che Kriterien bei der Anerkennung von
Zeugnissen aus anderen Bundeslandern.

1.2 Beschreibung und Ziele der
Sektion Young DGK

Mit inzwischen knapp 3000 Mitgliedern
zielt die Young DGK darauf ab, junge Arzte,
Wissenschaftler und nichtérztliches Assis-
tenzpersonal bis zum vollendeten 40. Le-
bensjahr fiir die Kardiologie zu begeistern,
sie in ihrer Aus-, Weiter- und Fortbildung
zu unterstiitzen und ihnen eine Orientie-
rung innerhalb der Subdisziplinen zu bie-
ten, um den Einstieg in entsprechende
Arbeitsgruppen, aber auch in ihre spatere
Tatigkeitsform zu erleichtern. Grundsatz-
lich sollen die vielféltigen Karriere- und
Entwicklungsmdglichkeiten in der Kardio-
logie aufgezeigt und vermittelt (von statio-
narer und ambulanter Weiterbildung bis
hin zur Forschung) sowie eine friihzeiti-

ge Identifikation mit dem Fach geférdert
werden.

Die Vernetzung als zentraler Aspekt
der Aktivitditen der Young DGK ermdg-
licht einen Klinik- und Weiterbildungs-
stadien-Ubergreifenden Austausch, der
gemeinsame Herausforderungen, Studi-
ums- und Weiterbildungsinhalte, aber
auch den Vergleich der Arbeitsbedin-
gungen umfasst. Dazu trdgt auch das
2023 eingefiihrte  Ambassadorenpro-
gramm bei, dass ein Netzwerk fiir nie-
derschwellige Zusammenarbeit und Kom-
munikation schafft (weitere Infos unter:
https://herzmedizin.de/fuer-aerzte-und-
fachpersonal/arbeitsgruppen-sektionen-
ausschuesse/sektion-young-dgk/ambassa
dorenprogramm.page_2.html). Medizin-
studierende und junge Arzte fungieren
dabei als Junior- bzw. Senior-Ambassado-
ren an ihren jeweiligen Universitatsklini-
ken, dienen als Ansprechpartner vor Ort
und unterstiitzen so Interessierte beim
Einstieg in die Kardiologie bzw. in die
DGK. Die Ambassadoren fordern dabei
nicht nur den Austausch untereinander,
sondern organisieren auch wissenschaftli-
che Veranstaltungen und Workshops, die
praktische Fertigkeiten und Einblicke in die
Kardiologie bieten. Diese Aktivitaten er-
leichtern den Kontakt zur DGK und bieten
einen direkten Zugang zu Fortbildungen,
Kongressen und Forschung.

Ein wesentlicher Vorteil des Programms
ist die personliche Betreuung und Unter-
stiitzung, die von den Ambassadoren ge-
leistet wird. Die direkte Ansprechbarkeit
auf lokaler Ebene erleichtert es Studieren-
den und Assistenzérzten, sich friihzeitig
in Klinik, Forschung und Fachgesellschaft
zurechtzufinden. Dies starkt nicht nur die
individuelle Entwicklung, sondernauchdie
Gemeinschaft und das Netzwerk der DGK.

1.3 Berufliche Perspektiven und
Arbeitsbedingungen

Nach absolvierter Weiterbildung er6ffnen
sich vielfaltige berufliche Perspektiven
mit unterschiedlichen Arbeitsbedingun-
gen und Anforderungen. Aus diesem
Grund ist es sinnvoll, sich bereits wahrend
bzw. am besten zu Beginn der Weiterbil-
dung mit den beruflichen Méglichkeiten
auseinanderzusetzen und die Tatigkeits-
schwerpunkte ggf. im Verlauf anzupassen,

was durch regelmaBige Mitarbeiterge-
sprache unterstiitzt wird.

Zu Beginn der Weiterbildung eréffnen
sich verschiedene Karrierewege: Universi-
tatskliniken sind fiir diejenigen interessant,
die eine akademische Laufbahn mit Lehr-
befugnis und Professur anstreben, wobei
hier eine Promotion erforderlich ist. Diese
Option beinhaltet spezialisierte klinische
Arbeit, Forschungund Lehre. Viele Fachdrz-
te arbeiten in nichtuniversitaren Kranken-
hausern, welche ein breites Spektrum auf-
weisen von einer allgemeinen internisti-
schen Tatigkeit bis hin zur Maximalver-
sorgung mit allen kardiologischen Spe-
zialisierungen. Mit der Kliniktatigkeit sind
klassischerweise auch Dienstmodelle ver-
bunden, die Wochenend-, Feiertags- und
Nachtarbeit beinhalten. Zum 31.12.2022
waren bundesweit rund 4000 kardiologi-
sche Fachédrzte in Kliniken tatig [3].

Im ambulanten Bereich ergeben sich
Mdglichkeiten in Einzel- oder Gemein-
schaftspraxen durch Ubernahme eines
Sitzes der Kassendrztlichen Vereinigung
(KV). Die Selbststandigkeit bringt neue
o0konomische und organisatorische He-
rausforderungen mit sich, wahrend Rah-
menbedingungen wie Offnungs- und
Arbeitszeiten, Ausstattung und Personal-
schlissel erstmalig selbst bestimmt (oder
im Rahmen von Gemeinschaftspraxen
zumindest mitbestimmt) werden kdnnen.
Beziiglich des Erwerbes eines KV-Sitzes
nimmt die unter Abschn. 1.1 erwédhnte
Differenzierung zwischen dem Facharzt
»Innere Medizin und Kardiologie” sowie
dem fiir ,Innere Medizin”plus ,Innere Me-
dizin und Kardiologie” eine entscheiden-
de Rolle ein — mit erstgenanntem ist nur
die Ubernahme eines ,kardiologischen’,
mit letztgenanntem Doppelfacharzt auch
der Erwerb eines ,internistischen” KV-Sit-
zes moglich. Zudem ist mit dem Facharzt
fiir ,Innere Medizin” eine Niederlassung
als ,hausdrztlicher Internist” moglich.
Letztere machen inzwischen mehr als ein
Viertel aller Hausarzte aus [4].

Angestelltenverhdltnisse in Praxen oder
medizinischen Versorgungszentren (MVZ)
bieten hingegen oftmals zahlreiche Optio-
nen auf Teilzeitarbeit, ohne das finanzielle
Risiko einer Selbststandigkeit eingehen zu
miissen. Ahnlich wie in Kliniken miissen
hier jedoch die wirtschaftlichen und me-
dizinischen Vorgaben der Vorgesetzten er-
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fiillt werden. Die Nachteile der Anstellung
in einer Praxis entsprechen dementspre-
chend liberwiegend denen aus der Klinik,
wobei zusatzlich selten eine Interessenver-
tretung gegeniiber dem Arbeitgeber vor-
handen und damit ein héheres Mal3 an
Selbstvertretung gefragt ist. Die Arbeits-
vertrdge sind meist auB8ertariflich (Ausnah-
me: zu einer Klinik gehérende MVZs). Ins-
gesamt waren im Jahr 2021 3748 Kardio-
log¥innen in der Niederlassung tatig [5].

Zusatzlich er6ffnen sich Karrierewege
in Wirtschaft bzw. Medizinindustrie, For-
schung oder im 6ffentlichen Gesundheits-
wesen, die einen breiten Horizont an Mog-
lichkeiten bieten.

1.4 Bestehende Herausforde-
rungen in der kardiologischen
Weiterbildung

Im Mittelpunkt der Herausforderungen
rund um die kardiologische Weiterbildung
steht die Schwierigkeit, essenzielle kar-
diologische Fertigkeiten zu erlernen. Ein
Teil der kardiologischen Versorgung wird
sich mdglicherweise weiter in den ambu-
lanten Sektor verlagern, wobei allerdings
auch die Kliniken mit den Mdglichkeiten
des ,ambulanten Operierens” (AOP, SGB V
§ 115b) und zukiinftig den Hybrid-DRGs
(sektorgleiche Vergiitung, SGB § 115f)
mehr ambulante Untersuchungen selbst
durchfiihren werden.

Viele Standardverfahren und -fertigkei-
ten wie die Befundung von Langzeit-EKGs
oder die Durchfiihrung der transthoraka-
len (Stress-)Echokardiographien werden
bereits heutzutage ambulant deutlich
haufiger durchgefiihrt als in Kliniken.
Diese Entwicklung wird sich in den ndchs-
ten Jahren weiter verstdrken und ergreift
inzwischen auch Koronarinterventionen
(AOP, Hybrid-DRG in Evaluation) und
zukiinftig moglicherweise auch elektro-
physiologische Prozeduren (Hybrid-DRG).
Dadurch entsteht die Herausforderung,
angehende Kardiologen addquat auf die
ambulante, aber auch die klinische Ver-
sorgung vorzubereiten bzw. auf hohem
Niveau weiterzubilden.

Die in Kliniken existierenden ambulan-
ten Versorgungsstrukturen fiir GKV-Ver-
sicherte (GKV gesetzliche Krankenversi-
cherung) bediirfen einer gesonderten Be-
trachtung. Lediglich in den sog. Hoch-
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schulambulanzen (HSA) von Universitats-
klinika, die flir GKV-Patienten aufgrund der
Art, Schwere oder Komplexitat ihrer Er-
krankung nach § 117 Sozialgesetzbuch V
nach Uberweisung durch einen Facharzt
aufgesucht werden diirfen (und verein-
zelt alte Ambulanzen zum Thema Herz-
insuffizienz nach § 116b), ist der Einsatz
von Assistenzdrzten mdglich. Diese kon-
nen jedoch nur in einem facharztlichen
Team eingesetzt werden, da sowohl die
endgliltige Diagnosestellung als auch ab-
geleitete Therapieentscheidungen an ei-
ne abgeschlossene Weiterbildung gekop-
pelt sind [6, 7]. Die iibrigen elektiven Kli-
nikambulanzen kdnnen nur mit Ermachti-
gung durch die KV betrieben werden und
setzen somit eine fachérztliche und zu-
meist personengebundene Betreuung vo-
raus. Bei den inzwischen zunehmend am-
bulant durchgefiihrten Prozeduren (wie
beispielsweise Koronarangiographien mit
einfachen Interventionen, Schrittmacher-
aggregatwechsel) ergeben sich beim Blick
in die Zukunft die Fragen, ob diese ver-
mehrt in Krankenhdusern oder von Nie-
dergelassenen erbracht werden und ob
diese im Falle einer klinischen Leistungser-
bringung weiterhin auch durch Assistenz-
arzte oder nur noch durch KV-ermdchtig-
te Fachdrzte bzw. aus abrechnungstech-
nischen Griinden ggf. durch zusatzqualifi-
zierte Kardiologen durchfiihrbar sind. Letz-
teres Szenario wiirde die Notwendigkeit
eines wachsenden Anteils einer Weiterbil-
dung im ambulanten Sektor hervorrufen.

Evidenzbasierte Veranderungen der
Leitlinien tragen grundsatzlich zu einer
hoheren Qualitdt der klinischen Versor-
gung bei, erfordern jedoch ggf. auch
zeitnahe Adaptionen der vorgegebenen
Weiterbildungsinhalte. Eine besondere
Herausforderung besteht so derzeit beim
Erlernen der Diagnostik und Behandlung
der koronaren Herzerkrankung, da ein
bedeutender Anteil der Untersuchungen
zukiinftig gemal den neuesten Leitlinien
und dem Beschluss des Gemeinsamen
Bundesausschusses (G-BA) zur Etablie-
rung der koronaren CT-Angiographie in
die Routineversorgung der GKV-Versi-
cherten durch nichtinvasive Methoden
erfolgen wird. Der eingeschrénkte kar-
diologische Zugriff auf diese Diagnostik
aufgrund der primdren Zuordnung zur
Radiologie, der in vielen Einrichtungen

besteht, muss demzufolge berufspolitisch
geldst werden.

Die kardiale Bildgebung verdeutlicht
die Diskrepanz zwischen medizinischem
Fortschritt und Weiterbildungsordnung.
Trotz zunehmender Bedeutung von Kar-
dio-CT und -MRT mangelt es vielen Ausbil-
dungsstétten an den notigen Ressourcen
fiir eine addquate Weiterbildung in diesen
Techniken. Insbesondere im ambulanten
Sektor fehlt an vielen Stellen die kardio-
logische Befundexpertise, um die oftmals
rein radiologisch deskriptiven Befunde in
den herzmedizinischen Kontext zu setzen.

Der demografische Wandel und der me-
dizinische Fortschritt erhdhen die Komple-
xitdt einer interdisziplindren Patientenver-
sorgung. Dieser Entwicklung wird in der
aktualisierten WBO Rechnung getragen,
die fiir den Facharzt ,Innere Medizin und
Kardiologie” 24 Monate in anderen in-
ternistischen Fachabteilungen fordert. In
dieser Zeit werden wichtige Kenntnisse
liber Komorbiditdten aus anderen inter-
nistischen Schwerpunktbereichen erlangt,
und die Bedeutung der Akut-, Notfall- und
Intensivmedizin fiir die Herzmedizin wird
kennengelernt [2].

Eine Herausforderung ergibt sich nun
dadurch, dass die kardiologischen Teilbe-
reiche eine friihzeitige Subspezialisierung
erfordern, obwohl gleichzeitig der Zeitrah-
men fiir die kardiologische Weiterbildung
in der (M-)WBO abnimmt und durch zu-
satzliche Faktoren, wie z.B. eingeschrank-
te Teilzeit- bzw. Tatigkeitsmoglichkeiten
wéhrend der Schwangerschaft, weiter
verringert wird. Zum Thema ,Schwanger-
schaft und Mutterschutz” erschien kiirzlich
ein dezidiertes Konsensuspapier der DGK
mit allen Moglichkeiten zur Weiterbe-
schéftigung wahrend und nach einer
Schwangerschaft [8]. Die zunehmende
Subspezialisierung auch in anderen inter-
nistischen Disziplinen erhéht zudem die
Gefahr, dass der kardiologische Rotand
dort ebenfalls ,lediglich” eine klinikspezi-
fische Schwerpunktweiterbildung erféhrt.

Der personliche Fokus auf eine breit ge-
facherte internistische oder friih speziali-
sierte kardiologische Ausbildung sollte be-
reitszu Beginn der Weiterbildung getroffen
werden, da sie maBgeblich die Wahl der
Weiterbildungsstatte beeinflusst und zu-
kiinftige Karrieremdglichkeiten pragt. Ein
spaterer Wechsel ist oft schwierig.



Tab.1 Herausforderungen kompakt

inhalte

Hemmnisse beim Erlernen essenzieller kardiologische Féhigkeiten bzw. Erfiillung der Weiterbildungs-

Diagnostik- und Therapiemethoden)

lanter Weiterbildung)

Kardio-MRT)

tat einer Stationsarbeit

- Imbalance zwischen stationdrem Weiterbildungs- und ambulantem Versorgungsschwerpunkt
- Zu langsame Anpassung der (M-)WBO an medizinische Entwicklungen (bspw. Wechsel von

— Zu geringer Ausbau hybrider Weiterbildungskonzepte (= Kombination stationdrer und ambu-

— Ubertragung kardiologischer Standardverfahren an Assistenzpersonal oder Physician Assi-
stants und somit reduzierte Untersuchungszahlen fiir Weiterzubildende

- Abnahme kardiologischer Diagnostikschritte durch Digitalisierungspotenzial

~ Dynamische Anderung der Evidenz hin zu Diagnostikverfahren, die ggf. auBerhalb des kar-
diologischen Einflussbereiches liegen (in erster Linie beschrénkter Zugang zu Kardio-CT und

- Imbalance zwischen Personalbedarf zur Stationsbetreuung und Wunsch der Weiterzubilden-
den nach Funktionstatigkeiten; entsprechende Herausforderung zur Steigerung der Attraktivi-

Konflikte bei der Auswahl des individuell passenden” Weiterbildungskonzeptes

Teilbereichen

moglichkeiten

- Zunahme der Patientenkomplexitdt mit Notwendigkeit einer breiten internistischen Ausbil-
dung vs. frithzeitige Spezialisierung bei hoher erforderlicher Expertise in den kardiologischen

- Auswahl der passenden Weiterbildungsform: Doppelfacharzt ,Innere Medizin” mit anschlie-
Bend ,Innere Medizin und Kardiologie” vs. direkter Facharzt ,Innere Medizin und Kardiologie”

— Wahl der Weiterbildungsstatte (universitare oder nichtuniversitare Klinik, partiell ambulante
Weiterbildung) bereits mit weitreichenden Auswirkungen auf die facharztlichen Tatigkeits-

Fehlende flexible Arbeitszeitmodelle im Einklang mit Bediirfnissen der Patientenversorgung

recht zu werden

- Anforderung an Patientenbehandlung oft im Widerspruch zu Teilzeitmodellen
- Schwierigkeit fiir drztliche Mitarbeitende, ihrer eigenen familidren Anforderung zeitlich ge-

Vermehrte administrative Aufgaben fiir Weiterbildungsassistent*innen

Mangelnde UnterstiitzungsmalBnahmen bei der Integration ausldndischer Fachkréfte und lange
Bearbeitungszeiten der Antrdge zur Ausiibung des drztlichen Berufs der Landesdrztekammern und
Ausldnderbehérden bei parallel oft fehlender vollsténdiger Besetzung der dirztlichen Stellen

Abhdngigkeit der Weiterbildung von derzeit noch unklaren zukiinftigen politischen Entwicklungen

Kardiologische Abteilungen stehen vor
der Herausforderung, flexible Arbeitszeit-
modelle einzufiihren, die sowohl den Be-
dirfnissen des Personals als auch der Pati-
entenversorgung gerecht werden miissen.
Kliniken leiden unter Personalmangel, re-
sultierend in einer Mehrarbeit u.a. der ver-
bleibenden Arzteschaft. In einer Umfrage
unter knapp 8500 Krankenhausarzten wur-
de die personelle Besetzung im arztlichen
Dienst von 20% als ,schlecht” und von
46% als ,eher schlecht” eingestuft, was
letztlich auch die Qualitdt und Quantitat
der Weiterbildung beeintrachtigt [9].

Grundsatzlich konnte die Zuwanderung
von ausldndischen Arzten den (quanti-
tativen und qualitativen) Personalbedarf
im deutschen Gesundheitssystem decken.
Das Potenzial wird oft aufgrund fehlender
bzw.mangelnder Unterstlitzungsmaflinah-
men bei der Integration und langer Bear-
beitungszeiten der Antrdge zur Ausiibung
des arztlichen Berufs durch die Landesérz-

tekammern und Auslanderbehdrden un-
zureichend ausgenutzt.

Die fortschreitende Digitalisierung mit
zunehmender praktischer Implementie-
rung von kiinstlicher Intelligenz (KI) wird
den Arztberuf im néchsten Jahrzehnt
grundlegend verdndern und wahrschein-
lich zu einer neuen Tatigkeitsbeschreibung
fuhren (s. auch Abschn. 2.8) [10]. Schon
heute wird Kl routinemaBig im Rah-
men der kardiologischen Diagnostik wie
beispielsweise der kardialen Magnetreso-
nanztomographie eingesetzt und erlaubt
hier automatisierte Funktionsanalysen
oder die Narbenquantifizierung [11].

Die Weiterbildung ist zudem von politi-
schen Entwicklungen abhéngig (beispiels-
weise Krankenhausstrukturgesetz). Da Re-
formen und Gesetze von zukiinftig han-
delnden Personen sowie gewdhlten Mehr-
heiten abhdngig sind, erscheinen diese
nicht konkret vorhersehbar. Junge Kolle-
gen sollten sich daher regelmaBig tber

aktuelle und geplante Regularien infor-
mieren.

@ Tab. 1 fasst die Herausforderungen
in der kardiologischen Weiterbildung zu-
sammen.

2 Ein pragmatischer Leitfaden
fiir aktuelle und zukiinftige
Herausforderungen

2.1 Auswahl und Konzeption
der individuell passenden
Weiterbildung und magliche
Subspezialisierung

Eine breitere internistische Tatigkeit (z.B.
in der Niederlassung oder einer klinischen
Abteilung fiir allgemeine Innere Medizin)
unterscheidet sich von einer spezialisier-
ten kardiologischen Tatigkeit (z.B. an einer
Universitatsklinik) — dies sollte bei der Aus-
wabhl des individuell passenden Facharztes
beriicksichtigt werden.

Wichtig ist zudem ein Blick auf den
Umfang der Weiterbildungsberechtigun-
gen (=Zeiten) der weiterbildungsbefugten
Personen einer entsprechenden Klinik - in-
klusive Unterscheidung, ob sie die Weiter-
bildung,,Innere Medizin”oder ,Innere Me-
dizin und Kardiologie” betreffen, da dies-
beziiglich unterschiedliche Anerkennun-
gen moglich sind [12]. In den meisten Kli-
niken mit mehreren internistischen Fach-
abteilungen werden die gesamten Weiter-
bildungszeiten zwar abgedeckt (teilweise
als gemeinsame Weiterbildungsberechti-
gung mehrerer Weiterbildungsbefugte aus
den unterschiedlichen Abteilungen). Dies
ist jedoch nicht in allen Kliniken (beispiels-
weise den rein spezialisierten Herzzentren)
garantiert, sodass hier ggf. ein Klinikwech-
sel fiir die volle Weiterbildungszeit not-
wendig wird. Bei einer Verbundweiterbil-
dung, die primdrim Bereich der Allgemein-
medizin praktiziert wird, handelt es sich
um einen regionalen Weiterbildungsver-
bund aus Kliniken und Niedergelassenen.

Nachdem sich die Kardiologie in der
jingeren Vergangenheit technisch und
akademisch enorm weiterentwickelt hat,
ergeben sich mittlerweile auch weite-
re Subspezialisierungen (Zusatzweiterbil-
dungen und -qualifikationen, s.ausfiihrlich
Abschn. 2.5). Zu Beginn der Weiterbildung
ist es daher ratsam, sich zu fragen und
abzugrenzen, ob und welche Zusatzwei-
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terbildungen und -qualifikationen fiir den
individuellen Karriereweg sinnvoll sein
konnen. Diese Uberlegungen sollten in
die Auswahl der Weiterbildungsstatte
einflieBen, da nicht jede Subspezialisie-
rung an jedem Krankenhaus angeboten
wird. ,Quereinstiege” bzw. Wechsel von
Weiterbildungsstatten sind zwar generell
moglich, oft muss hier jedoch mit ei-
ner Verzdgerung von Funktionsrotationen
gerechnet werden.

2.2 Networking, Mentoring und
Supervision

Der kardiologische Alltag in der Wei-
terbildungszeit ermdglicht durch seine
Praxisorientierung einen schnellen Lern-
zuwachs. Unter diesen Bedingungen bleibt
oft wenig Zeit fiir ein ,exklusives Teach-
ing” sowie regelméBiges Feedback und
personliche Gesprache mit Vorgesetzten.
Um die Qualitdit der Weiterbildung zu
verbessern, ist daher entscheidend, struk-
turierte Unterstiitzungsmechanismen wie
Supervision, Mentoring und Networking
zu fordern.

Supervision

In der klinikinternen oder extern angebo-
tenen Supervision reflektieren Arzte, ein-
zeln oder in Gruppen, ihr professionelles
Handeln. Dies fordert ihre Fahigkeit zur
Selbstreflexion und Zielsetzung, was die
individuellen Kompetenzen kontinuierlich
weiterentwickelt [13, 14].

Mentoring

Mentoring-Programme, sowohl intern als
auch durch Fachgesellschaften (beispiels-
weise Mentoring-Programm der DGK -
weitere Infos unter herzmedizin.de oder
auf https://mentoring.dgk.org/) organi-
siert, bieten wertvolle Unterstiitzung
bereits ab dem Studium. Durch den Kon-
takt zu Mentoren kénnen Mentees in
schwierigen Zeiten gezielte Hilfe und
Beratung erhalten; insbesondere bietet
ein Mentoring-Programm  Strategien fiir
berufliche Herausforderungen. Zudem
konnen externe Mentoren beim Erkunden
von (alternativen) Karrierewegen unter-
stiitzen [15, 16].

6  DieKardiologie

Umgekehrt bieten Mentees ihren Men-
toren wertvolle Riickmeldungen zu beste-
henden Strukturen, liefern Einblicke in die
spezifischen Herausforderungen der jiin-
geren Generation und kénnen so zur An-
passung der beruflichen Umgebung an
sich andernde Anforderungen beitragen
(sog. Reverse-Mentoring) [17].

Networking

Ein umfangreiches berufliches Netzwerk
kann Arzte aller Karrierestufen einen we-
sentlichen Riickhalt bieten. Vielféltige Kon-
takte verbessern Karrierechancen, eroff-
nen den Zugang zu Ressourcen und In-
formationen und stérken die berufliche
Identitat.

Der Aufbau eines Netzwerks kann ne-
ben eigens dafiir konzipierten Program-
men auch durch Fortbildungsveranstal-
tungen gelingen. Junge Kardiologen soll-
ten unbedingt darin bekréftigt werden, an
Kongressen und Kursen teilzunehmen, die
neben der fachlichen Wissensvermittiung
zum Networking und Austausch beitragen.
Insbesondere die Young DGK bietet bei ih-
ren Akademiekursen aber auch durch ihr
Rahmenprogramm auf der Jahrestagung
und bei den Herztagen zahlreiche Mdg-
lichkeiten zum Networking innerhalb der
jungen Kardiologie. Dariiber hinaus bie-
ten soziale Netzwerke einen niederschwel-
ligen Kontakt zu Kollegen und ermdgli-
chen die Diskussion von professionellen
Themen jenseits von Karrierehierarchien.

2.3 Férderung einer Geschlechter-
und Familiengerechtigkeit

Die Vereinbarkeit von Beruf und Privat-
leben sowie die Gleichstellung der Ge-
schlechter riicken zunehmend in den Fo-
kus. Zum Thema ,Schwangerschaft und
Mutterschutz” erschien kiirzlich, wie be-
reits in Kap. 1 erwdhnt, ein dezidiertes
Konsensuspapier, in welchem Mdglichkei-
ten zur Weiterbeschaftigung wahrend und
nach einer Schwangerschaft in nahezu al-
len Bereichen der Kardiologie aufgefiihrt
werden [8].

Zur Unterstiitzung und Bindung wert-
vollen Fachpersonals sind individuelle
Betreuungskonzepte unabdingbar. Viele
Krankenhduser haben dies bereits er-
kannt und Betriebskindergdrten oder

Kooperationen etabliert. Entgegen dem
offentlichen Konzept von starren Off-
nungszeiten kann hier flexibel auf die
Bediirfnisse des medizinischen Personals
eingegangen werden.

Die derzeitigen Konzepte zur Steue-
rung von Patientenstromen stehen oft im
Widerspruch zur Teilzeittatigkeit. Schicht-
dienste fordern per se bereits hohe Ab-
striche bei sozialen Kontakten, was das
Risiko im familidren Bereich mit Verlust
von funktionalen Bindungen erhéht. Teil-
zeitarbeitende werden haufig als ,Sprin-
ger” angesehen. Dies kann dazu fiihren,
dass notwendige Rotationen in Funktions-
bereiche nicht stattfinden, was Frustrati-
on und eine unnétige Verldngerung der
Weiterbildungszeit zur Folge hat, wobei
grundsétzlich Funktionsrotationen in Teil-
zeit leichter planbar sind als Stationse-
insétze. Teilzeit muss nicht ausschlieBlich
im Vormittagsbereich stattfinden; (ber-
lappende Konzepte oder geteilte Zeiten
(,Job-Sharing” von 2 Teilzeitarbeitenden;
z.B. im wochenweisen Wechsel), wie sie
bereits aus Funktionsbereichen oder Be-
reitschaftsdiensten bekannt sind, konnten
im Alltag etabliert werden und sind zu-
dem gut mit einer versorgungsgerechten
Personalplanung vereinbar. Zudem kon-
nen die Nutzung von Telemedizin und die
Méglichkeit, administrative Aufgaben (von
Arztbriefkorrektur tber wissenschaftliche
Tatigkeiten bis hin zur Abteilungsorganisa-
tion) im Home-Office zu erledigen, die Pra-
senzzeitenim Krankenhaus reduzieren und
somit die Vereinbarkeit von Beruf und Fa-
milie verbessern. Durch sichere Perspekti-
ven mit langerfristigen Vertragslaufzeiten
und flexible Modelle lieBen sich langfristig
Arzteim Beruf halten und die medizinische
Versorgung sichern.

2.4 Interdisziplinaritdt in der Kardio-
logie: Ausbildung, Positionierung
und Zusammenarbeit

Die Kardiologie bietet vielfdltige Mog-
lichkeiten fiir interdisziplindre Zusam-
menarbeit und personliche Entwicklung.
Eine strategische, interdisziplindre Wei-
terbildungsplanung und die friihzeitige
Reflexion Uber Karriereziele sind entschei-
dend fiir einen erfolgreichen beruflichen
Werdegang. Wahrend traditionelle kar-
diologische Spezialisierungen oft einem


https://mentoring.dgk.org/
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ten sich in interdisziplindren Bereichen
moglicherweise leichtere Zugdnge und

mehr Gestaltungsspielraum fiir angehen-
de Fachdrzte. Angesichts der zunehmend
komplexen Patientenerkrankungen ge-
winnt interdisziplindre klinische Kompe-
tenz an Bedeutung. Es ist wichtig zu

starken Wettbewerb unterliegen, bie-

beachten, dass interdisziplindre Zusatz-
weiterbildungen und -qualifikationen Zeit
in Anspruch nehmen (s. Ubersicht in
@Tab. 2) und daher bewusst gewdhlt
werden sollten. Zu beachten ist zudem
der Unterschied zwischen Zusatzweiter-

bildungen, die in der (M-)WBO festgelegt
sind und von den betreffenden Arzte-

kammern ausgestellt werden [2], und

Zusatzqualifikationen, die durch Curricula
der DGK definiert sind (B Abb. 2) und von

Einzelne Zusatzqualifikationen kdnnen je
nach KV abrechnungsrelevant sein. Da
eine individuelle friihzeitige Beratung bei
der zustandigen KV. Eine vorausschauen-

regionale Unterschiede existieren, lohnt
de Kontaktaufnahme ist auch hinsichtlich

der Fachgesellschaft ausgegeben werden.
diesbeziiglich jedoch teils gravierende

verschiedener

Diagnostikmodalitdten zu empfehlen, da
diese partiell die geforderten Untersu-
chungszahlen fiir die Facharztpriifung

der Anforderungskataloge fiir die Ab-
tbertreffen konnen.

rechnungsgenehmigung

Angehende Kardiologen stehen vor der
schwierigen Entscheidung, entweder ei-

ne breite internistische Ausbildung anzu-
streben, um den zunehmend komplexer
erkrankten Patienten gerecht zu werden,
oder sich friihzeitig auf spezifische kar-

diologische Subdisziplinen zu spezialisie-

ren. Die zukiinftige Arbeitsform spielt eine
wichtige Rolle bei dieser Entscheidung. Fiir
diejenigen, die spaterin nichtuniversitaren
Kliniken arbeiten mochten, ist eine breite
internistische Ausbildung unerlasslich, da
die einzelnen Fachbereiche je nach Gro-
Be der Klinik mitunter weniger stark un-

terteilt bzw. voneinander abgegrenzt sein
konnen als in Universitatskliniken. Ande-

rerseits sollten diejenigen, die sich friih-
zeitig auf eine Subspezialisierung in der

bei der Auswahl ihrer Weiterbildungsin-

Kardiologie konzentrieren mdochten, dies
halte beriicksichtigen.
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Curricula

Personen

Spezielle Rhythmologie

Interventionelle
Kardiologie

Interventionelle Therapie
derarteriellen
GefaRerkrankungen

Kardiale
MRT

Kardiale
Computertomographie

Herzinsuffizienz

Sportkardiologie

Kardiovaskulére Intensiv-
und Notfallmedizin

w,
-

=1

Schlafmedizin

Interdisziplinaritat mit der
Herzchirurgie

Ein facheriibergreifendes  Curriculum
,Herzmedizin” wird immer wieder dis-
kutiert, da eine gemeinsame Ausbildung
Synergieeffekte schaffen und durch die
interdisziplinare Betrachtung einzelner
Krankheitsbilder samt Therapien die Pati-
entenversorgung verbessern kann.

Aktuell gibt es in vielen Herzzentren
die Moglichkeit zu einer Rotation auf eine
gemeinsam betreute Station. Diese wer-
den jedoch méglicherweise von den Arzte-
kammern nicht anerkannt, es sei denn, es
sind Bereiche mit gemeinsamer Giiltigkeit
der Weiterbildungsermachtigung definiert
oder diese wird von der Landesarztekam-
mer sogar explizit gefordert (z.B. Bayern).
In von der DGK unterstiitzten Pilotpro-
jekten wird aktuell versucht, Modelle fiir
eine intensivierte interdisziplindre Weiter-
bildung zwischen Herzchirurgie und Kar-
diologie zu entwickeln.

1
Statten der

Zusatzqualifikation

Abb. 2 « Ubersicht
aller Zusatzqualifi-
kationen der DGK

Interdisziplinaritat in der
nichtinvasiven kardialen Bildgebung

Die Bedeutung der nichtinvasiven Bild-
gebung in der Kardiologie nimmt stetig
zu, angetrieben durch eine wachsende
Evidenzbasis und die Mdglichkeit, prazise
Diagnosen zu stellen. Unabhdngig davon
besteht in kleineren Krankenhdusern oft
die Herausforderung, dass zu Dienstzei-
ten kein Radiologe prasent ist und inter-
nistische Weiterbildungsassistenten friih-
zeitig eine Rontgenfachkunde erwerben
miissen, um entsprechende Untersuchun-
gen zumindest indizieren und durchfiih-
ren zu diirfen. Fachkunden werden jedoch
auch zum Erwerb des Facharzttitels ,/nne-
re Medizin und Kardiologie” gefordert —
je nach regionaler Arztekammer beispiels-
weise R62 (Notfalldiagnostik), R63.2 (Ront-
gendiagnostik Thorax), R6 3.6 (GefédR3sys-
tem des Herzens) und/oder R67 (Fluo-
roskopische Interventionen). Es empfiehlt
sich, klinikintern zu tberlegen, wer in der
eigenen Abteilung welche Fachkunde be-
sitztund — ggf.gemeinsam mit der Radiolo-

gie - Rontgendemonstrationen zu organi-
sieren. Zudem kann die praktische Einwei-
sung, die im Rahmen des Kenntniskurses
gefordert ist, oft auch im Schrittmacher-
OP erfolgen.

Die Zusatzweiterbildung ,Kardiale
Magnetresonanztomographie” (kardiale
MRT) dient der Vertiefung der Kennt-
nisse in dieser Bildgebungsmodalitat
und kann bei kardiologischen Weiterbil-
dungsermachtigten erfolgen, sodass eine
Rotation in die Radiologie nicht zwingend
erforderlich ist [2]. Sie erfordert im Ge-
gensatz zur Zertifizierung durch die DGK
keine Rezertifizierung [18].

Beziiglich der ,Kardialen Computerto-
mographie” (kardiale CT) besteht nur die
Méglichkeit einer Zusatzqualifikation (Le-
vel | bis Ill), eine Zusatzweiterbildungs-
moglichkeit nach (M-)WBO existiert nicht.
Sie driickt, ebenso wie die analogen Le-
vel beziiglich kardialer MRT, standardisier-
te Kompetenzen im Bereich der beiden
Bildgebungsmodalitaten aus und kann be-
reits wahrend der Weiterbildung begon-
nen werden [18, 19]. Die Qualifizierung
kann parallel zu anderen Zusatzqualifika-
tionen erfolgen, sodass sich die Zeiten der
einzelnen Curricula nicht addieren ms-
sen. Die Erteilung erfolgt mit dem Fach-
arzttitel. Die Beantragung von Level | ist
rein durch den Besuch von Online-Kursen
oder die Prdsenzteilnahme an Modulen
auf bestimmten Kongressen (beispielswei-
se DGK.Kardiale Bildgebung) maglich. Fiir
den Erwerb von Level llund v. a. fiir Level Il
wird eine bestimmte Anzahl von Untersu-
chungen an zertifizierten Ausbildungsstat-
ten gefordert [18, 19]. Sollte dies an der
eigenen Klinik nicht mdéglich sein, emp-
fiehlt sich eine Rotation oder zumindest
Hospitation in qualifizierten Abteilungen.

Die Zusatzqualifikation ,Kardiale CT”
erlaubt jedoch keine eigenstandige Durch-
fiilhrung der Untersuchungen, hierfir ist
aufgrund der Applikation von Rontgen-
strahlung eine spezielle CT-Fachkunde
erforderlich [20]. Dieser Erwerb stellt
fiir Kardiologen eine fast uniberwind-
bare Hirde dar, da nicht nur eine ra-
diologische Vollzeittétigkeit von bis zu
18 Monaten notwendig ist, sondern zuvor
auch verschiedene Rontgenfachkunden
(Uberwiegend mit geforderten vierstelli-
gen Untersuchungszahlen) nachgewiesen
werden missen [20]. Fast alle Landes-
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arztekammern fordern inzwischen fiir die
CT-Fachkunde die Rdntgenfachkunden
fiir Thorax, Abdomen und Skelett — lokal
gibt es leicht unterschiedliche Textaus-
legungen der Richtlinie ,Fachkunde und
Kenntnisse im Strahlenschutz bei dem
Betrieb von Réntgeneinrichtungen in der
Medizin oder Zahnmedizin” [20]. Wer sich
fir die kardiale CT interessiert und diese
im weiteren Berufsleben eigenstandig
durchfiihren méchte, sollte tiber die Mog-
lichkeit nachdenken, Vollzeit fiir 12 bis
18 Monate in eine radiologische Abtei-
lung zu wechseln und die CT-Fachkunde
zZu erwerben (Zeiten variieren zwischen
den Landesarztekammern). Dies erweitert
die beruflichen Perspektiven, da aktuell
nur wenige Kardiologen im Besitz der
CT-Fachkunde sind und kardiologische
(GroB-)Praxen und Kliniken mit Umset-
zung des G-BA-Beschlusses zur Aufnahme
von Kardio-CTs in die GKV-Routineversor-
gung zunehmend eigenstandige Kardio-
CTs durchfiihren (wollen).

Zusatzweiterbildungen und
-qualifikationen

Bei der Auswahl der passenden Zusatzwei-
terbildungen und -qualifikationen sollten
individuelle Interessen, personliche Star-
ken und langfristige berufliche Ziele be-
riicksichtigt werden. Die @Tab. 2 bietet
eine Ubersicht iiber mégliche Entschei-
dungsgrundlagen flir ausgewahlte Zusatz-
weiterbildungen und -qualifikationen im
Zusammenhang mit der Herzmedizin.

Die Zusatzweiterbildung ,Intensivme-
dizin”und die Zusatzqualifikation ,Kardio-
vaskuldre Intensiv- und Notfallmedizin”
eréffnen Kardiologen ein breites Spektrum
und stellen eine wichtige Erganzung zu
ihrer Facharztausbildung dar. Da viele In-
tensivpatienten an multiplen Krankheiten
leiden, erwerben bzw. verbessern junge
Kollegen breite interdisziplindre Kom-
petenzen und lernen den Umgang mit
komplexen stressigen Situationen. Beson-
ders in der Kardiologie ist dies bedeutend,
da die Intensivmedizin in die meisten kar-
diologischen Kliniken integriert ist [21].
Fiir angehende Oberarzte in der Kardiolo-
gie wird in Stellenausschreibungen daher
oft eine Zusatzweiterbildung ,Intensiv-
medizin” gefordert.

10 DieKardiologie

Die Zusatzweiterbildung ,Notfallme-
dizin” nach (M-)WBO, auch bekannt als
Notarztschein, kann bereits wahrend der
Weiterbildung nach friihestens 24 Mo-
naten in der unmittelbaren Patienten-
versorgung erworben werden [2, 22].
Ein Facharzt mit der Zusatzweiterbildung
LKlinische Akut- und Notfallmedizin” ist
nach G-BA-Beschluss fiir die Abrechnung
der Betreuung von Notfallpatienten erfor-
derlich.

2.5 Forschung in allen Weiter-
bildungsformen

Eine gute Patientenversorgung stiitzt sich
auf evidenzbasierte Empfehlungen fiir
Diagnostik und Therapie und erfordert
damit regelmdBiges Selbststudium der
in der Weiterbildung befindlichen Arzte.
Diese sollten zumindest ein theoreti-
sches Basiswissen (iber klinische oder
grundlagenwissenschaftliche Forschungs-
prinzipien sowie die Fertigkeit besitzen,
den wissenschaftlichen Gehalt von Fachli-
teratur korrekt zu interpretieren [1, 24,
25]. Diese Kompetenzen sind die Basis,
um die Versorgungsqualitat kontinuierlich
zu verbessern.

Heutzutage ermdglichen strukturierte
Programme, finanziert durch externe Mit-
tel, unabhdngige und hochwertige For-
schung. Die nahezu flichendeckende Ein-
fihrung von Clinician-Scientist-Program-
men an deutschen Hochschulen, aberauch
animmer mehr nichtuniversitdren Kliniken
ermoglicht, Forschungstatigkeiten erfolg-
reich in den klinischen Alltag zu integrie-
ren [26]. An 23 Fakultdten stehen diese
Programme zur Verfiigung und fordern
mit dezidierten MaBnahmen die Chancen-
gleichheit sowie die Vereinbarkeit von Be-
ruf und Familie. RegelmaBige Feedback-
Gesprache und ein Mentoring-Programm
sichern die kontinuierliche wissenschaftli-
cheBegleitung des Teilnehmenden.Ein be-
gleitendes Weiterbildungscurriculum un-
terstiitzt auBerdem die klinische Qualifi-
kation [25, 27]. Der Anschluss eines Ad-
vanced-Clinician-Scientist-Programms er-
6ffnet darliber hinaus eine Perspektive fiir
die néchste Karrierestufe und ist bisher an
9 medizinischen Fakultdten mit insgesamt
88 ausgeschriebenen Advanced-Clinician-
Scientist-Stellen etabliert [28, 29].

Der Reformprozess der arztlichen Wei-
terbildung hin zur Kompetenzorientierung
und die nicht einheitliche Anerkennung
von wissenschaftlichen Aktivitdten auf
die Weiterbildung durch die jeweiligen
Landeséarztekammern fiihren jedoch zu
Unsicherheiten der Arzte, die eine wis-
senschaftliche Karriere erwédgen [26]. Die
wachsende klinische Wissensbasis, das
zunehmende Patientenaufkommen und
begrenzte Weiterbildungszeiten stellen
Arztekammern, Weiterbildungsbeauftrag-
te und Assistenzdrzte diesbeziiglich vor
groBe Herausforderungen. Okonomische
Interessen der Kliniken stehen oft im Kon-
flikt mit den Weiterbildungsbediirfnissen
der Arzte. Eine zusitzliche wissenschaft-
liche Tatigkeit erfordert hohes Engage-
ment, besonders in Lebensphasen wie der
Familiengriindung, die besonders heraus-
fordernd sind. In der aktuellen (M-)WBO
ist eine grundsatzliche Anerkennung von
Forschungszeiten nicht vorgesehen, kann
jedoch erfolgen, wenn wahrend der For-
schungszeit auch Weiterbildungsinhalte
vermittelt werden [30]. Eine (teilweise) An-
rechnung der Forschungsaktivitdten muss
deshalb vorab mit der jeweiligen Lan-
desdrztekammer individuell abgestimmt
werden [28].

Die Versorgungsforschung bietet die
Chance, anhand grof3 angelegter Unter-
suchungen die Versorgungsrealitdt der
Herz-Kreislauf-Medizin festzustellen. Die
Stiftung der Arbeitsgemeinschaft Leiten-
de Kardiologische Krankenhausarzte e.V.
(ALKK) vergibt seit 2003 den Preis fiir Ver-
sorgungsforschung. Die DGK hat zudem
2019 das DGK-Zentrum fiir kardiologi-
sche Versorgungsforschung eingerichtet
(s. auch Homepage des Zentrums auf
herzmedizin.de) [31]. Junge Arzte erhal-
ten fiir ihre Forschungsprojekte nicht nur
finanzielle Unterstiitzung, sondern auch
fachliche Hilfe bei der Ausarbeitung ihrer
Projektvorschlage.

Zusammenfassung und Empfehlung

Die Herzmedizin steht vor der Herausfor-
derung, drittmittelfinanzierte Forschungs-
zeiten in die drztliche Weiterbildung zu in-
tegrieren. Neben der Unterstiitzung indivi-
dueller Forschungsprojekte sind regelma-
Bige wissenschaftliche Fortbildungen wie
Journal Clubs empfehlenswert. Sie ermdg-



lichen nicht nur die Diskussion neuester
Studienergebnisse, sondern fordern auch
deren praktische Umsetzung im klinischen
Alltag.

2.6 Weiterbildung an nicht-
universitaren Kliniken

Neben den 36 kardiologischen Unikliniken
wird die Weiterbildung zum Kardiologen
in Deutschland {iberwiegend an nichtuni-
versitaren Krankenhdusern durchgefiihrt.
So weist der Deutsche Herzbericht ca. 400
stationdre Einrichtungen mit einer inter-
ventionellen Kardiologie (Herzkatheterla-
bor) aus [32]. Das Spektrum der nichtuni-
versitdren Kliniken ist allerdings breit, vom
Grundversorger (auch ohne Herzkathe-
terlabor) Giber den Schwerpunktversorger
bis zum Maximalversorger; Letztere mit
einem Leistungsangebot auf dem Niveau
der Universitatskliniken und teilweise mit
Assoziationen als Lehrkrankenhaus von
Universitdten. Entsprechend unterschied-
lich sind die Angebote kardiologischer
Leistungen, Ausstattungen und der Um-
fang der kardiologischen Weiterbildungs-
befugnisse bei den jeweiligen Landesarz-
tekammern. Auch die Arbeitsorganisation
von kleineren und groéBeren Kliniken kann
sich unterscheiden hinsichtlich der Viel-
falt vs. Spezialisierung der Arbeitsbereiche
mit entsprechenden Implikationen fiir das
Weiterbildungsspektrum und die atmo-
sphdrischen Rahmenfaktoren. Je nach
individueller Préferenz sollte dies der
Weiterzubildende bei der Auswahl der
Weiterbildungsstatte beriicksichtigen und
dabei im Blick haben, ob er zukiinftig
kardiologisch eher im Kontext eines brei-
ten internistischen Anforderungsprofiles
arbeiten mochte oder seine Zukunft sehr
speziell in einer Subdisziplin der Kardio-
logie sieht. Mitentscheidend ist auch, ob
nach der internistischen/kardiologischen
Weiterbildung eine Niederlassung oder
eine weitere Tatigkeit am Krankenhaus
angestrebt wird. Neben fachlichen Nei-
gungen spielen oftmals auch Aspekte der
personlichen Lebensplanung hierbei eine
Rolle. Die Entscheidung zur Niederlas-
sung oder Kliniktétigkeit als langfristige
Zielsetzung muss nicht zwingend zu
Beginn der Tatigkeit getroffen werden,
sollte sich aber idealerweise zum Ende
der internistischen Basisausbildung kon-

solidieren. Fiir das Ziel ,Niederlassung”
wiirde dann primdr die nichtinvasive Kar-
diologie im Vordergrund der weiteren
Weiterbildung stehen, wohingegen beim
Ziel, im Krankenhaus zu verbleiben (z.B.
als zukiinftiger Oberarzt), in der Regel
eine Zusatzqualifikation in einer Subdis-
ziplin erfolgt, oft in der interventionellen
Kardiologie, je nach Groe des Kran-
kenhauses und des Leistungsspektrums
aber auch in anderen Subdisziplinen wie
Elektrophysiologie, Kardio-MRT etc. Ob
die fiir das Erlernen invasiver Verfahren
notwendige Resilienz und manuelle Ge-
schicklichkeit vorhanden ist, sollte man
selbstkritisch reflektieren und mit dem
Weiterbilder besprechen. Wenn man eine
invasive Karriere anstrebt, kann es sinnvoll
sein und ggf. an kardiologischen Klini-
ken, welche selbst eine Intensivstation
betreiben, aufgrund von Strukturvoraus-
setzungen (Stichwort: Voraussetzungen
zur Abrechnung einer OPS-Komplexpau-
schale) sogar gefordert werden, dass auch
die Zusatzweiterbildung Intensivmedizin
nach (M-)WBO erworben wird. Neuerdings
sind hierfiir nach Abschluss der internis-
tischen/kardiologischen  Weiterbildung
noch 12 Monate Tatigkeit auf einer In-
tensivstation notwendig, wenn innerhalb
der internistischen/kardiologischen Wei-
terbildung bereits 12 statt nur 6 Monate
auf der Intensivstation gearbeitet worden
ist. Dieses ist in Kliniken mit einer (hoch-
)komplexen Intensivmedizin oftmals oh-
nehin {iblich, da bei einer nur 6-monatigen
Rotation die diensthabenden Arzte auf
der Intensivstation zu unerfahren waren.

2.7 Ambulante Weiterbildungs-
moglichkeiten

Die ambulante Patientenversorgung in der
Kardiologie hat stark zugenommen und
wird weiter an Bedeutung gewinnen. Wei-
terbildungszeiten kdonnen anteilig in wei-
terbildungsbefugten Arztpraxen, medizi-
nischen Versorgungszentren oder ermach-
tigten ambulanten Einrichtungen von Kli-
niken erworben werden (s. Abschn. 1.1).1m
Vorfeld lohnt sich zudem die Recherche, ob
evtl. Verbundweiterbildungen angeboten
werden.

Versorgungseinrichtungen der ambu-
lanten Kardiologie bieten einige Vorteile
inder Weiterbildung. Hierzu gehérenin der

Regel hohere Zahlen in der Durchfiihrung
der Untersuchungen, aber auch geregel-
tere Arbeitszeiten z. B. fiir (werdende) Mit-
ter, was bei einem immer hoheren Frau-
enanteil in der Kardiologie einen beson-
deren Stellenwert erlangt. Regional vari-
ieren die moglichen Weiterbildungszeiten
in der ambulanten Kardiologie zwischen
den einzelnen Landesarztekammern - ei-
ne Ubersicht zeigt @ Tab. 3 (iibernommen
von Gider et al. [8]).

Tab. 3 Weiterbildungsordnungen und
-zeiten in der Kardiologie in den einzelnen
Bundeslindern (Stand Juli 2023). (Uber-
nommen von Glider et al. [8])

2.8 Umgang mit Chancen
und Herausforderungen der
Digitalisierung

Die Integration digitaler Kompetenzen in
die kardiologische Weiterbildung steht
noch am Anfang. Weder im Medizinstudi-
um noch in der Facharztausbildung sind
entsprechende Lehrinhalte ausreichend
verankert. Fortbildungen und Fachkon-
gresse mit speziellen wissenschaftlichen
Sitzungen zu Digitalisierungsthemen (aus-
gerichtet u.a. von DGK eCardiology oder
der Young DGK) sowie die eAcademy der
DGK bieten bisher die besten Fortbildungs-
moglichkeiten, sind jedoch zahlenmaRBig
unzureichend, um denwachsenden Bedarf
zu decken.

Chancen der Digitalisierung

Die Digitalisierung eréffnet angehenden
Kardiologen einen weitreichenden Zu-
gang zu Wissen und Ressourcen wie
aktuellen Forschungsergebnissen, Lehr-
materialien und klinischen Leitlinien. Dies
ermdglicht ein kontinuierliches und fle-
xibles Lernen unabhdngig von Ort und
Zeit. Zahlreiche technische Hilfsmittel un-
terstiitzen dieses Lernen, darunter Online-
Lernplattformen fiir Facharztpriifungen,
digitale Entscheidungshilfen (sog. Clini-
cal Decision Support System, kurz CDSS)
fir den klinischen Alltag und speziali-
sierte Apps fiir kardiologische Aufgaben
wie EKG-Befundung oder Anleitung von
koronaren Interventionsprozeduren. Da
eine unabhdngige Qualitatsbewertung
der unzdhligen Applikationen bislang
fehlt, empfiehlt sich ein Informations-
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Tab.3 Weiterbildungsordnungen und -zeiten in der Kardiologie in den einzelnen Bundeslandern (Stand Juli 2023)

Bundesland Innere Medizin Vorgabe stationdre Weitere Ficherder | Notfallaufnahme Theoretisch mdgliche
(Gesamtweiterbildung | und Kardiologie | Weiterbildung Inneren Medizin (NFA)/Intensivmedizin | ambulante Weiter-
72 Monate) (Int) bildungszeit in der
Kardiologie®
Muster-Weiterbildungs- | 36 Monate 24 Monate Kardiologie | 24 Monate 6 Monate NFA 12 Monate
ordnung >2 weitere Ficher 6 Monate Int
Baden-Wiirttemberg 36 Monate 12 Monate Kardiologie | 24 Monate 6 Monate NFA 24 Monate
=2 weitere Facher 6 Monate Int
Bayern 36 Monate 24 Monate Kardiologie | 24 Monate 6 Monate NFA (nur 12 Monate
ganztigig®)
>2 weitere Facher 6 Monate Int (nur
ganztigig?)
Brandenburg, Nieder- 36 Monate 24 Monate Kardiologie | 24 Monate 6 Monate NFA 12 Monate
sachsen, Sachsen, Sach- > 2 weitere Ficher 6 Monate Int
sen-Anhalt, Saarland
Berlin 36 Monate 24 Monate ohne weite- | 24 Monate 6 Monate NFA (Beginn 36 Monate
re Vorgaben nach =12 Monaten
Ausbildung)
> 2 weitere Facher 6 Monate Int (Beginn
nach =24 Monaten
Ausbildung)
Bremen 36 Monate 18 Monate Kardiologie | 24 Monate 6 Monate NFA 18 Monate
>2 weitere Facher 6 Monate Int
Hamburg, Mecklenburg- | 36 Monate 24 Monate ohne weite- | 24 Monate 6 Monate NFA 36 Monate
Vorpommern, Nordrhein, re Vorgaben > 2 weitere Ficher 6 Monate Int
Westfalen-Lippe
Hessen 36 Monate 48 Monate ohne weite- | 24 Monate 6 Monate NFA 24 Monate
re Vorgaben >2 weitere Ficher 6 Monate Int
Rheinland-Pfalz 36 Monate 36 Monate stationdr 24 Monate 6 Monate NFA 36 Monate
(inklusive NFA und Int) [ 5 \veitere Ficher 6 Monate Int
6 Monate auch
in anderen Fach-
gebieten mgl.
Schleswig-Holstein, 36 Monate 36 Monate stationar 24 Monate 6 Monate NFA 36 Monate
Thiiringen (inklusive NFA und Int) |55 \veitere Ficher 6 Monate Int

Int Intensivmedizin, NFA Notfallaufnahme

ambulant erbracht werden kann

®In Bayern Anerkennung der Notaufnahme und Intensivausbildungszeit nur bei ganztigiger Beschiftigung méglich

°Bis zu 36 Monate sind zum Teil theoretisch mdglich, jedoch regelt praktisch die jeweilige Erméchtigung des Ausbildungsleiters, wie viel Zeit dann wirklich

und Erfahrungsaustausch mit Kollegen,
aber auch ein Wahrnehmen der Fortbil-
dungsangebote der Fachgesellschaften.
Durch Simulationen und virtuelle Trai-
ningsprogramme einschlieBlich Virtual-
Reality(VR)-Simulatoren kdnnen ange-
hende Kardiologen komplexe klinische
Szenarien (iben und ihre Fahigkeiten
verbessern, ohne dabei Patienten zu ge-
fahrden. Dies fordert ein effektives Lernen
in einem geschiitzten Umfeld, insbeson-
dere angesichts riickldufiger stationarer
Prozedurenzahlen durch die zunehmende
Ambulantisierung und veranderte Indi-
kationsstellungen. Ein Beispiel hierfiir ist
das Simulationstraining der Arbeitsgrup-
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pe Interventionelle Kardiologie (AGIK) fiir
die Anfange im Herzkatheterlabor.

Die Telemedizin ermdglicht eine Re-
mote-Uberwachung und Betreuung von
Patienten, besonders in der Kardiologie
bei Herzinsuffizienzpatienten und zuneh-
mend auch in der Intensivmedizin. An-
gehende Kardiologen kdnnen von diesem
Fortschritt profitieren, indem sie neue Ver-
sorgungsmodelle kennenlernen und Pati-
enten auch nach stationdrem Aufenthalt
ambulant weiterbetreuen. So erleben sie
eine hybride Weiterbildung und starken ihr
Versténdnis fiir ganzheitliche medizinische
Versorgung. Weiterzubildende sollten da-
her versuchen, Rotationen oder Hospita-

tionen in telemedizinischen Abteilungen
zu absolvieren, da Remote-Betreuungen
zukiinftig an Bedeutung gewinnen wer-
den.

Soziale Medien haben in den letzten
Jahren dariiber hinaus an Bedeutung ge-
wonnen. Sie schaffen neue Moglichkei-
ten der Vernetzung und ermdglichen die
schnelle Verbreitung und direkte Diskus-
sion neuer Studienergebnisse, von Kon-
gressbeitragen oder von klinischen Fallen
[33].



Tab.4 ,Tippsund Tricks” fiir eine erfolgreiche individuelle Weiterbildung, die alle daran beteiligten Personen (Weiterzubildende, Weiterbildende,
Fachgesellschaft) adressiert

Uberlegungen zu Beginn der Ausbildung hinsichtlich spéiterer Subspezialisierungen und individueller Karrierewege

- Abgrenzung des individuellen Karriereweges und Identifikation der Fertigkeiten, die fiir die Tatigkeit nach der Facharztpriifung notwendig sind
- Kliniktatigkeit vs. Niederlassung
- Niederlassung als Facharzt fiir Kardiologie vs. hausarztlicher Internist

— Auswahl der Weiterbildungsstatte basierend auf vorgenannten Uberlegungen

- RegelmaBige Re-Evaluation des Karriereweges bzw. aktuellen -standes in Mentoren- oder Mitarbeitergesprachen

- ,Quereinstiege” bzw. Wechsel von Weiterbildungsstatten generell méglich, jedoch oft resultierend in zeitlicher Verzégerung der Weiterbildung

Networking, Mentoring und Supervision

— Intention: Verbesserung der Qualitét der medizinischen Weiterbildung
- Klinikinterne oder externe Supervisionen: Férderung von Selbstreflexion mit Zielsetzung, die individuellen Kompetenzen kontinuierlich weiterzu-
entwickelnund die Qualitét der Patientenversorgung zu verbessern
- Mentoring-Programme (sowohl intern als auch durch Fachgesellschaften)
- > Gezielte Hilfe und Beratung in beruflichen Konfliktsituationen und bei Zweifeln
- > Strategieentwicklung fiir berufliche Herausforderungen
- Reverse-Mentoring: Rlickmeldung an Mentor*innen iiber bestehende Strukturen als Beitrag zur Anpassung der beruflichen Umgebung
- Networking (via Fortbildungen, Kongresse oder soziale Medien): wesentlicher Riickhalt in allen drztlichen Karrierestufen, verbesserte Karrierechan-
cen, Zugang zu Ressourcen und Informationen, Starkung der beruflichen Identitat

Forderung der Geschlechter- und Familiengerechtigkeit — Tipps fiir die Auswahl der passenden Weiterbildungsstdtte

— Angebot individueller, flexibler Betreuungskonzepte der Kliniken (beispielsweise iber Betriebskindergdrten mit passenden Betreuungszeiten)

— Sicherung strukturierter Rotationen auch fiir Teilzeitarbeitende

~ Uberlappende Teilzeitkonzepte oder geteilte Zeiten (beispielsweise ,Job-Sharing” von 2 Teilzeitarbeitenden)

- Reduktion der Prasenzzeiten in Krankenhdusern durch Nutzung von Telemedizin oder Méglichkeit, administrative Aufgaben (Arztbriefkorrektur,
wissenschaftliche Tatigkeiten, Abteilungsorganisation, u.v.m.) im Home-Office zu erledigen

- Langerfristige Vertragslaufzeiten zur Planungssicherheit von Familien

Integration ausldndischer Kollegen

— Starkere Fokussierung auf Integrationsprogramme zur sprachlichen und fachlichen Eingliederung, aber auch Férderung der interkulturellen Kom-
petenz

- Raschere Antragsbearbeitung durch Landesarztekammern und Auslanderbehdrden

— Transparenter und leistungsbasierter Weiterbildungsplan bestehend aus Modulen unabhéngig von Herkunft, Hintergrund oder sexueller Orientie-
rung

- Speziell abgestimmte Mentoring-Programme und Feedback-Systeme

- Bereitstellung eines Handbuch:s fiir den Berufseinstieg mit niitzlichen Textbausteinen fiir den Arztbrief sowie wichtigen Telefonnummern und
Ansprechpersonen (fiir alle Weiterzubildende wiinschenswert)

Interdisziplinaritdit in der Kardiologie (beispielsweise CT-/MRT-Bildgebung): Ausbildung, Positionierung und Zusammenarbeit

- Bewusste interdisziplindre Planung der Weiterbildung (Méglichkeiten und Implikationen fiir die spatere berufliche Tétigkeit s. @ Tab. 2)
- Entwicklung ausreichender interdisziplinarer klinischer Kompetenz fiir alle Karrierewege aufgrund zunehmend komplexer zu behandelnder Pati-
enten

Forschung in allen Weiterbildungsformen

— Nutzung von Férderprogrammen durch Weiterzubildende (Clinician-Scientist-Programme, externe Férderprogramme)

- RegelmaBige Feedback-Gesprache und ein Mentoring-Programm fiir wissenschaftlich aktive Weiterzubildende

— Konzeption eines begleitenden Weiterbildungscurriculums zur Unterstiitzung der klinischen Qualifikation

- Individuelle Abstimmung einer (teilweisen) Anrechnung der Forschungsaktivitdten mit der jeweiligen Landesarztekammerim Vorfeld

Ambulante Weiterbildungsmdglichkeiten

- In weiterbildungsbefugten Arztpraxen bzw. medizinischen Versorgungszentren oder in ermédchtigten ambulanten Einrichtungen von Kliniken
- Vorbereitung auf spatere Tatigkeit in der Niederlassung
— Verbesserter Zugang zu Untersuchungen in bestimmten Funktionsbereichen (beispielsweise Echokardiographie, Duplex-Sonographie)

Digitalisierung

— Teilnahme an Fortbildungen und Fachkongressen mit speziellen wissenschaftlichen Sitzungen zu Digitalisierungsthemen (ausgerichtet u.a. von
DGK eCardiology oder der Young DGK) sowie die eAcademy der DGK

- Nutzung digitaler Applikationen als Vorbereitung auf die Facharztpriifung und fiir den klinischen Alltag bzw. kardiologische Funktionsbereiche

- Simulationen und virtuelle Trainingsprogramme zum Training kardiologischer Fertigkeiten und zur Entscheidungsfindung

— Weiterbildungsrotation in die Telemedizin

- Nutzung von Kl zum besseren Erlernen kardiologischer Diagnostiken: Durchfiihrung manueller Auswertungen, anschlieBender Abgleich mit den
Kl-basierten Ergebnissen

- Kontinuierliche Kompetenzentwicklung und Schulung
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Optimierungsvorschldge fiir die Integra-
tion auslandischer Kollegen

Die biirokratischen Prozesse, insbesondere im
Anerkennungsverfahren von auslandischen
Qualifikationen, sind nicht nur fiir

die betreffenden Kollegen zeit- und
ressourcenaufwendig, sondern beanspruchen
auch die Ressourcen der hiesigen Gutachter
iber das notwendige Mal3 hinaus. Diese
missen daher unbedingt erleichtert und
beschleunigt werden. Eine Erweiterung des
Fortbildungsangebots der DGK, die sich auf
diese Themen konzentriert, kann zudem

zur besseren Forderung der Integration
beitragen.

Herausforderung der Digitalisierung

Die gro3ten Herausforderungen bestehen
in der Uberflutung sowohl an Informatio-
nen als auch an digitalen Anwendungen
sowie in der fehlenden Evidenz- und Quali-
tétskontrolle. Im Umgang mit sozialen Me-
dien sind neben der Beachtung der Neti-
quette rechtliche Aspekte relevant, die u. a.
den Schutzvon patientenbezogenen Infor-
mationen und das Werbeverbot betreffen.
Die DGK hat Empfehlungen zur professio-
nellen Nutzung von sozialen Plattformenin
einem Positionspapier zusammengefasst
[33].

Durch den zunehmenden Einsatz von
Kl insbesondere in der Diagnostik kdnnen
Auswertungen vermehrt eigenstdndig
digital durchgefiihrt werden. Die Heraus-
forderung fiir Weiterzubildende besteht
darin, dass sie gewisse Diagnostikschrit-
te nicht mehr erlernen (beispielsweise
Bestimmung der linksventrikuldren Ejek-
tionsfraktion in der Echokardiographie)
und spater die Ergebnisse der Kl nicht
ausreichend auf Plausibilitat tGberpriifen
konnen. Beim richtigen Umgang mit KI
in der Weiterbildung ergeben sich jedoch
auch Chancen. So kdnnen angehen-
de Kardiologen Auswertungen manuell
durchfiihren, ihre Ergebnisse anschlie-
Bend mit den KI-Ergebnissen vergleichen
und so ihre Fahigkeiten unabhdngig von
Weiterbildern eigensténdig trainieren.

Die Nutzung digitaler Technologien
wirft Fragen speziell zum Datenschutz und
allgemein zur ethischen, rechtlichen und
sozialen Verantwortung auf. Angehende
Kardiologen miissen sich bewusst sein,
wie sie mit sensiblen Patientendaten um-
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Optimierungsvorschlége fiir die zukiinfti-
ge Einbeziehung der Digitalisierung in
die Weiterbildung

Angehende Kardiologen miissen lernen,
relevante von irrelevanten Informationen

zu unterscheiden und verldssliche Quellen
zu identifizieren. Die Digitalisierung

sollte idealerweise als eigenes Fach im
Medizinstudium etabliert werden, zumindest
aber sollten deutlich mehr ,digitale
Kompetenzen” gelehrt werden. Dadurch
konnten sich Studierende friihzeitig mit
den vielféltigen Einsatzmdoglichkeiten
digitaler Technologien vertraut machen

und deren zielgerichtete Anwendung
erlernen. Zudem sollten konkrete,
fachspezifische digitale Kompetenzen in das
Weiterbildungscurriculum der Kardiologie
integriert werden. Es ist notwendig, ein
ausgewogenes Verstandnis dafiir zu
entwickeln, wo Kl die &rztliche Arbeit
unterstiitzen kann und wo menschliche
Expertise unverzichtbar bleibt. Fachverbande
miissen zudem Bewertungskriterien zur
Qualitatsbeurteilung digitaler Applikationen
entwickeln. Die DGK eCardiology nimmt
sich dieser Aufgabe bereits an, sodass
kurzfristig schon die Nutzung der Lern- und
Lehrangebote der DGK eCardiology und

der Young DGK erste Unterstiitzung bieten
konnen.

gehen und die ethischen Grundsétze der
arztlichen Praxis wahren konnen. Zudem
erfordern die schnellen Entwicklungen di-
gitaler Technologien eine kontinuierliche
Kompetenzentwicklung und Schulung.

2.9 Zusammenfassung: Tipps und
Tricks fiir die Weiterbildung

Eine Ubersicht aller ,Tipps und Tricks” fiir
eine erfolgreiche individuelle Weiterbil-
dung, die alle daran beteiligten Personen
(Weiterzubildende, Weiterbildende, Fach-
gesellschaft, Arztekammern) adressiert,
zeigt @ Tab. 4.

3 Weiterbildungswiinsche fiir die
Zukunft

Um den zukiinftigen Anforderungen ge-
rechtzu werden, ist eine umfassende Uber-
arbeitung der Weiterbildungsordnung fir
Kardiologen mit regelméBigen Anpassun-
gen an medizinische Entwicklungen wiin-
schenswert — sowohl vonseiten der Bun-
desdrztekammer in der Erstellung der Rah-
menbedingungen als auch von der DGK

fiir deren konkrete Umsetzung. Ein be-
sonderes Augenmerk muss hier beispiels-
weise auf die Vermittlung von Fahigkei-
ten in der kardialen Bildgebung gelegt
werden, unabhdngig von den Ressourcen
der jeweiligen Ausbildungsstatte. Deutlich
gestarkt werden muss die Vermittlung di-
gitaler Kompetenzen mit Fokus auch das
jeweilige Fachgebiet - in der Herzmedizin
beispielsweise hinsichtlich Telemonitoring
oder Uberwachung von Vitalparametern
via ,wearables” (= tragbare Computersys-
teme am Korper, beispielsweise Smartwat-
ches).

Insgesamt missen flexible Weiterbil-
dungspfade geschaffen werden, die an die
realen Bedingungen in klinischen und am-
bulanten Strukturen angepasst sind. Nur
so kann die kardiologische Weiterbildung
in Deutschland eine hochqualitative Pati-
entenversorgung gewahrleisten und den
zukiinftigen Anforderungen entsprechen.

Spezielle Optimierungsvorschlage, die
eine Unterstlitzung der Integration aus-
landischer Kardiologen und die Digi-
talisierung adressieren, werden in den
@ Infoboxen 1 und 2 zusammengefasst.
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Abstract

Position paper on advanced training in cardiology in Germany—From
status quo to forthcoming challenges and visions of solutions. From the
Committee for Clinical Cardiovascular Medicine of the German Cardiac
Society (DGK) in cooperation with the section Young DGK

Advanced training in cardiology faces challenges, such as the shift from inpatient

to outpatient treatment, digitalization possibly leading to reduced numbers of
investigations and limited diagnostic availability. Conflicts between broad internal
medical training and early specialization as well as a lack of flexible working models
and integration programs for foreign professionals, complicate the organization

of training and the work-life balance. To sustain the appeal of cardiology targeted
measures and tips as outlined in this position paper are crucial to address these
challenges. These include the careful selection of training facilities, regular mentorship
and personnel discussions as well as fostering networking, mentoring and supervision
for improvement of the training quality. Flexible training pathways, promotion of
gender and family equity and the integration of research and digital technologies are
also critical aspects for continued successful training in cardiology in the future and
therefore ensuring its attractiveness as a medical discipline .
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