Die Entwicklung des Weiterbildungsrechts im Nachgang zum
Facharztbeschluss des Bundesverfassungsgerichts

Karsten Scholz

Fiir die drztliche Weiterbildung bzw. das vom Bundesverfassungsgericht
sogen. Facharztwesen war der Facharztbeschluss des Gerichts vom 9.5.1972
- 1 BvR 518/62 und 1 BvR 308/64! eine grundlegende Zasur. In diesem
Bereich miissen seither jedenfalls die ,statusbildenden® Normen, d.h. etwa
diejenigen Regeln, welche die Voraussetzungen der Facharztanerkennung,
die zugelassenen Facharztrichtungen, die Mindestdauer der Ausbildung,
das Verfahren der Anerkennung, die Griinde fiir eine Zuriicknahme der
Anerkennung sowie Bestimmungen, welche die allgemeine Stellung der
Fachdrzte innerhalb des gesamten Gesundheitswesens betreffen, in den
Grundziigen durch ein formliches Gesetz festgelegt werden. Die dann
noch erforderlichen ergidnzenden Regelungen kénnen nach Ermessen des
Gesetzgebers dem Satzungsrecht der Arztekammern iiberlassen bleiben.
Der Beschluss gehort zu den grundlegenden und immer wieder heran-
gezogenen Entscheidungen des Gerichts mit Auswirkungen im gesamten
besonderen Verwaltungsrecht. Von daher bedarf er als solcher keiner wei-
teren Erorterung.? Kaum betrachtet wurde aber bislang, welche Folgen
die Entscheidung in dem Rechtsgebiet ausgeldst hat, welches Verfahrens-
gegenstand war. Die Konferenz der Gesundheitsminister der Lander hat
im Nachgang einen ,Musterentwurf eines Landergesetzes fiir das Facharzt-
wesen erarbeiten lassen, der im Jahr 1974 fertiggestellt wurde.> 50 Jahre
spater ist das entsprechende Jubildum der Juristischen Fakultit der Leibniz

1 BVerfGE 33, 125 = NJW 1972, 1504. Das BVerwG entschied am 12.12.1972 - I C 30/69,
NJW 1973, 576, dass der Gesetzgeber in den Grundziigen auch iiber die Heranziehung
von Facharzten zum arztlichen Notfalldienst selbst entscheiden muss.

2 Vgl. zuletzt Gebhard, Die érztliche Berufsfreiheit im Lichte des Wesentlichkeitsgrund-
satzes: Eine Analyse der hochstrichterlichen Rechtsprechung zu den grundrechtlichen
Anforderungen an die Rechtsetzung der (vertrags)arztlichen Selbstverwaltung, in:
Kieflling/Schreiber/Spiecker gen. Déhmann (Hrsg.), Tagungsband zur Tagung ,Das
Vertragsarztrecht - ein ,Systemsprenger‘?‘, Baden-Baden 2024, S. 47-77.

3 DABI 1974, 598.
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Universitit Hannover ein guter Anlass, eine Bilanz zur Entwicklung des
Facharztwesens in den zuriickliegenden fiinf Jahrzehnten zu ziehen.

I. Der Facharztbeschluss vor dem Hintergrund der historischen
Entwicklung

Das Bundesverfassungsgericht zeichnet in seinem Beschluss die Entwick-
lung des Facharztwesens seit der Mitte des 19. Jahrhunderts nach, die teils
durch gesetzliche Regelungen und teils durch die Tatigkeit der drztlichen
Standesorganisationen geschaffen worden sei. Hervorgehoben werden die
auf dem 43. Deutschen Arztetag im Jahr 1924 beschlossenen ,Leitsitze
zur Anerkennung und praktischen Tétigkeit von Fachérzten’, spéter kurz
»Bremer Richtlinien“ genannt. Diese befassten sich nicht nur eingehend mit
der Facharztausbildung und mit dem Verfahren der Facharztanerkennung,
sondern sie hielten auch fest, dass sich Fachérzte ,,im Wesentlichen® auf ihr
Sonderfach beschrianken miissen.*

Des Weiteren wurde in Bremen zum Ausdruck gebracht, dass eine ge-
setzliche Regelung der Facharztfrage — seinerzeit diskutiert in der Gewerbe-
ordnung’® - weder erwiinscht noch notwendig sei.® Die Aufgabenverteilung
zwischen Haus- und Fachérzten sei lediglich eine &rztliche Standesfrage,
welche die praktischen Arzte und die Fachirzte in gleicher Weise beriih-
re und nur durch kollegiales Verstindnis und durch Zusammenarbeiten
beider gelost werden konne. Man sei bereit, durch eigene, frei auferleg-
te Standesbestimmungen klare Verhiltnisse zu schaffen. Das gelang, wie
Handwerker” schildert, allerdings nur, indem aus den Leitsitzen die bei-
den wichtigsten Punkte hervorgehoben wurden: der Besitz der nétigen
Vorbildung fiir den Facharzt und der Ausschluss berufsmafliger Ausiibung
allgemeiner arztlicher Tatigkeit fiir den Facharzt.

4 Vgl. dazu BVerfGE 33,125 (131).

Sewering, Von der ,Bremer Richtlinie“ zur Weiterbildungsordnung, DABI 1987, A-2299.

6 Zur Befugnis des Bundesgesetzgebers, die vertragsérztliche Versorgung in einen haus-
arztlichen und fachérztlichen Versorgungsbereich zu gliedern, BVerfG, Beschl. v.
17.6.1999 - 1 BvR 2507/97, MedR 1999, 560.

7 Bayerisches Arztliches Correspondenzblatt 1928, 291f. Dort wird aus der Standesord-
nung fiir die Arzte Bayerns aus dem Jahr 1910 zitiert: ,Die Bezeichnung als Spezialarzt
oder Arzt fiir ein spezielles Fach ist ohne den Besitz der nétigen Vorbildung unstatt-
haft. Die Bezeichnung ,Spezialarzt* schliefit die berufsmaflige Ausiibung anderer Praxis

«

aus.

w
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In seinem Beitrag ,Spezialdrzte in der Spatantike® belegt Baader,® dass
das Spezialistentum bei den Arzten bereits im 3. Jahrhundert vor Chris-
tus in Alexandria seinen Anfang nahm. Unter Verweis auf entsprechende
Quellen erfahrt man bei ihm, dass Eduard Dietrich in einer Denkschrift
der Medizinalabteilung des Preuflischen Kultusministeriums im Jahr 1904
angemerkt hatte, dass die meisten der damaligen Spezialdrzte in die Praxis
gegangen wiren, ohne die erforderliche Spezialausbildung zu haben. Die
westfilische Arztekammer und die Arztekammer der Rheinprovinz und
der Hohenzollerschen Lande legten — wie zuvor diejenigen in Bayern und
Sachsen — in den Jahren 1899 bzw. 1900 fest, dass das Fiithren der Bezeich-
nung ,Spezialist“ ohne gentigende Vorbildung unstatthaft war.?

Der Beitrag vor Baader legt zudem dar, dass Spezialistentum meist dem
Bestreben entsprungen ist, aus der allgemeinen Praxis Patienten zu gewin-
nen, aber auch in der bequemeren Art der Berufsausiibung, welche die
spezialdrztliche Tatigkeit bisweilen mit sich brachte. Allerdings wiinschten
sich nicht nur die Arzte eine Arbeitsteilung und eine praktische und wis-
senschaftliche Vertiefung in einem begrenzten Aufgabengebiet, sondern
dies entsprach auch einem gleichwertigen Bediirfnis der Patienten. Diese
waren zu Beginn des 20. Jahrhunderts mobiler geworden und konnten so
Spezialarztpraxen in grofieren Orten aufsuchen, die von den Fachirzten,
auch aufgrund der zunehmenden Verstddterung, eintraglich betrieben wer-
den konnten.

Zum Zeitpunkt der Entscheidung des BVerfG enthielten die Heilberufe-
und Kammergesetze der Ldnder keine Vorschriften iiber Fachirzte. Sie
ermichtigten die Arztekammern lediglich, Berufsordnungen zu erlassen, in
denen Bestimmungen iiber arztliche Berufspflichten und damit auch zum
Fithren einer Bezeichnung als Spezialist getroffen werden konnten. Auf die-
ser Grundlage regelten Facharztordnungen das gesamte Facharztwesen.!?

Gegenstand der einen Verfassungsbeschwerde war die erwédhnte Be-
schrankung der Berufsausiibung auf das eigene Fachgebiet. Einem Facharzt
fir Frauenkrankheiten und Geburtshilfe wurde vorgeworfen, jedenfalls in
einem Fall einen ménnlichen Patienten — den Ehemann einer Patientin

8 Baader, Spezialarzte in der Spatantike, Medizinhistorisches Journal 1967, 231.
9 LT-Drs. NRW 7/4489, S. 17.
10 Dies kniipfte an das vorkonstitutionelle Recht an. Die Berufsordnung fiir die deut-
schen Arzte v. 5.11.1937 (DABI 1937, 1031) gliederte sich in ,,Allgemeine Berufsvor-
schriften” und eine ,Facharztordnung"
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- behandelt zu haben.!! Die andere Verfassungsbeschwerde legte ein Arzt
ein, der sowohl tiber die Facharztanerkennung fiir ,Innere Krankheiten” als
auch tiber diejenige fiir ,Rontgen- und Strahlenheilkunde” verfiigte und auf
seinem Praxisschild und auf Briefbogen neben der Facharztbezeichnung
fir Innere Krankheiten den Zusatz: ,Rontgen-Diagnostik” und spiter statt-
dessen auch die zweite Facharztbezeichnung fiihrte.

Das Bundesverfassungsgericht stellte in dem Beschluss zunéchst fest,
dass die Tatigkeit als Facharzt — unter dem Blickwinkel der Gesetzgebungs-
kompetenzen - nicht die Ausiibung eines neben dem Arztberuf bestehen-
den weiteren Berufs, sondern eine besonders gestaltete Tatigkeit innerhalb
des Berufs des Arztes darstellt. Gesetzliche Regelungen zur Tétigkeit als
Facharzt beziehen sich demnach auf die Art der Ausiibung des &rztlichen
Berufs und fallen in die Gesetzgebungskompetenz der Lander. Diese kon-
nen den Arztekammern als Berufsverbinde des offentlichen Rechts Sat-
zungsgewalt einrdumen, aufgrund derer sie eine Weiterbildungsordnung
verabschieden.

Der Gesetzgeber darf sich seiner Rechtsetzungsbefugnis aufgrund des
Rechtsstaatsprinzips und der demokratischen Grundsitze allerdings nicht
vollig entduflern und seinen Einfluss auf den Inhalt der von den Kam-
merversammlungen zu erlassenden Normen nicht ginzlich preisgeben.
Er muss die grundlegende Entscheidung dariiber treffen, welche Gemein-
schaftsinteressen so gewichtig sind, dass das Freiheitsrecht des Einzelnen
zuriicktreten muss. AuSerdem muss er der Gefahr begegnen, dass Berufs-
anfinger und Auflenseiter durch ein Ubergewicht von Verbandsorganen
oder ein verengtes Standesdenken benachteiligt werden und notwendige
Verdanderungen und Auflockerungen festgefiigter Berufsbilder unterbleiben.

Aus seinen weitergehenden Uberlegungen folgert das Bundesverfas-
sungsgericht, ,dass im Bereich des Facharztwesens jedenfalls die ,statusbil-
denden’ Normen, d.h. etwa diejenigen Regeln, welche die Voraussetzungen
der Facharztanerkennung, die zugelassenen Facharztrichtungen, die Min-
destdauer der Ausbildung, das Verfahren der Anerkennung, die Griinde
fir eine Zuriicknahme der Anerkennung sowie die allgemeine Stellung
der Fachirzte innerhalb des gesamten Gesundheitswesens betreffen, in den
Grundziigen durch ein formliches Gesetz festgelegt werden miissen. Die

11 Vgl. auch BVerfG, Beschl. v. 1.2.2011 - 1 BvR 2383/10, MedR 2011, 572. Danach liegt
die Durchfithrung von 200 fachgebietsfremden Operationen, die weniger als 5%
der érztlichen Titigkeit ausmachen, noch im geringfiigigen Bereich und begriindet
keinen Verstof$ gegen das Gebot, sich in seiner Tétigkeit grundsitzlich auf das eigene
Fachgebiet zu beschréinken.
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dann noch erforderlichen erganzenden Regelungen kdnnen nach Ermessen
des Gesetzgebers dem Satzungsrecht der Arztekammern iiberlassen blei-

«

ben.

II. Der Musterentwurf und seine Umsetzung

Die Gesundheitsministerkonferenz (GMK) hatte sich im Nachgang zum
Facharztbeschluss fiir eine moglichst baldige, aber auch lindereinheitli-
che gesetzliche Neuregelung des Facharztwesens ausgesprochen. Denn die
grundgesetzlich garantierte Freiziigigkeit der Arzte diirfe nicht durch ver-
schiedenartige Facharztregelungen beeintrichtigt werden. Auf Basis eines
durch die Landerarbeitsgruppe ,Facharztwesen® erarbeiteten Vorschlags
beschloss die GMK in ihren Sitzungen am 15./16.11.1973 und 16./17.5.1974
den ,Musterentwurf eines Landergesetzes fiir das Facharztwesen®!? In den
in die Landtage eingebrachten Gesetzentwiirfen heifit es sowohl in Bayern
als auch in Nordrhein-Westfalen, dass die GMK erneut nachdriicklichst
betont habe, dass sie im Hinblick auf den Freiziigigkeitsaspekt eine grofit-
mégliche Ubereinstimmung der zu schaffenden Linderbestimmungen fiir
unerldsslich halte.

Diese politische Willensduflerung mag aber auch dadurch beférdert wor-
den sein, dass der Bundestag am 15.11.1951 ein ,Gesetz zur Anpassung
der Facharztordnung fiir die deutschen Arzte an die Fortschritte der me-
dizinischen Wissenschaft und Praxis“/® beschlossen hatte. Danach sollte
ein aus Vertretern der Landesdrztekammern oder den ihnen entsprechen-
den Standesorganisationen gebildeter Ausschuss erméachtigt werden, die
aus dem Jahr 1937 datierende Facharztordnung und die seitdem aufgrund
landesrechtlicher Bestimmungen in Bayern und Niedersachsen erlassenen
Facharztordnungen zu vereinheitlichen und den damaligen Verhiltnissen
anzupassen. Die Beschliisse hatten der Genehmigung des Bundesministers
des Innern bedurft. Das Gesetz scheiterte aufgrund verfassungsrechtlicher

12 DABI 1974, 598.

13 BT-Drs. 1/2761. Im Gesetzentwurf mit der BT-Drs.-Nr.1/2255 sollte der Deutsche
Arztetag zur Anpassung der Facharztordnung ermichtigt werden. Die SPD wollte
diese Aufgabe ausweislich des Sitzungsprotokolls iiber die 175. Sitzung des Deutschen
Bundestages, S. 7174, einem Ausschuss des Bundesgesundheitsrates tibertragen.
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Bedenken des Bundesrates im Vermittlungsausschuss und wurde am
24.1.1952 wieder aufgehoben.!® Bereits zuvor war zwei Tage vor der Schluss-
abstimmung zum Grundgesetz der fehlgeschlagene Versuch unternommen
worden, dort eine Rahmengesetzgebungskompetenz des Bundes fiir das
Selbstverwaltungsrecht der Heilberufe aufzunehmen.!¢

1. Wesentliche Regelungen des Musterentwurfs

Der Musterentwurf beriicksichtigt bereits die damals noch im Entwurf vor-
liegende, spitere Richtlinie 75/362/EWG v. 16.6.1975 iiber die gegenseitige
Anerkennung der Diplome, Priifungszeugnisse und sonstigen Befahigungs-
nachweise des Arztes.l” Er ldsst offen, ob sich ein Gebietsarzt nach erfolg-
reich abgeschlossener Weiterbildung ,,Arzt fiir ...“ oder ,Facharzt fiir ...
nennen darf. Die Entscheidung sollte den Arztekammern iiberlassen blei-
ben.!8 Im Jahr 1968 hatte der Deutsche Arztetag beschlossen, dass sich ein
weitergebildeter Arzt entweder fiir eine der fiir die einzelnen Fachgebiete
tiblichen Kurzbezeichnungen oder fiir die Bezeichnung ,, Arzt“ bzw. ,Fach-
arzt fiir .. mit Angabe des jeweiligen Fachgebietes entscheiden kann.
Doch schon 1972 war dieser Beschluss revidiert worden. In der Diskussion
um eine Gleichstellung entschied der Deutsche Arztetag, dass Arzte aller
Fachrichtungen nur noch die Kurzbezeichnung fithren oder sich , Arzt fiir
.. nennen durften. Nachgehend entschied der Bayerische Verfassungsge-
richtshof, dass es verfassungsrechtlich nicht zu beanstanden sei, dass die

14 In der BT-Drs. 1/2916 wird darauf hingewiesen, dass zum Erlass von Rechtsvorschrif-
ten nur die Bundesregierung oder einzelne Bundesminister ermachtigt werden konn-
ten.

15 BT-Drs. 1/3014. Vgl. das Sitzungsprotokoll tiber die 188. Sitzung des Deutschen
Bundestages, S.7985. Man wollte auflerdem die Selbstverwaltungsautonomie der
Arzteschaft wahren und ging andererseits davon aus, die Voraussetzungen fiir die
Neufassung der Facharztordnung im Rahmen einer neuen Zulassungsverordnung fiir
Kassendrzte zu schaffen. Die Eingangsformel der Zulassungsverordnung fiir Vertrags-
drzte (Arzte-ZV) v. 28.5.1957 (BGBLI S.572) weist aus, dass die Verordnung, der
Vorgabe des § 368c der Reichsversicherungsordnung (RVO) folgend, ,nach Beratung
mit dem Bundesausschuf8 der Arzte und Krankenkassen verordnet wurde. Dieser
Ausschuss war ein Vorldufer des heutigen Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA).

16 Gerst, 60 Jahre Grundgesetz: Keine einheitliche Arzteordnung, DABI 2009, A-1046.

17 ABL Nr. L 167/1. Heute gilt die Richtlinie 2005/36/EG des Europaischen Parlaments
und des Rates vom 7.9.2005 iiber die Anerkennung von Berufsqualifikationen.

18 Eberhard, Selbstverwaltung und Staat: Erstes neues Kammergesetz nach der Bundes-
verfassungsgerichtsentscheidung von 1972, DABI 1975, 3057 (3060).

19 DABI 1969, 25.
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Bayerische Landesdrztekammer aus gesundheitspolitischen und standespo-
litischen Erwigungen alle weitergebildeten Arzte verpflichtet hatte, nach
einer gewissen und mit drei Jahren angemessenen Ubergangszeit die frii-
here Berufsbezeichnung ,Facharzt fiir .. auf die neue Berufsbezeichnung
(ohne den Begriff Facharzt) umzustellen.?

Der Musterentwurf besteht aus dreizehn Paragrafen, von denen der letzte
eine Ubergangsbestimmung ist. Danach gelten zuvor ausgesprochene An-
erkennungen als Anerkennungen auf der Grundlage des neuen Gesetzes,
allerdings mit der Mafigabe, dass sie in der aktuell in der Weiterbildungs-
ordnung geregelten Form zu fiihren sind. Arzte, die sich bei Inkrafttreten
des Gesetzes in der Weiterbildung befanden, konnten diese noch nach den
bis dahin geltenden Bestimmungen abschlielen. § 12 legt zudem fest, dass
die im iibrigen Geltungsbereich der Bundesérzteordnung erteilte Anerken-
nung, eine Gebiets-, Teilgebiets- oder Zusatzbezeichnung zu fithren, auch
im Geltungsbereich des jeweiligen Heilberufe- und Kammergesetzes gilt.!

Eine Bezeichnung weist auf besondere Kenntnisse in einem bestimmten
medizinischen Gebiet (Gebietsbezeichnung) oder Teilgebiet (Teilgebietsbe-
zeichnung) oder auf andere zusitzlich erworbene Kenntnisse (Zusatzbe-
zeichnung) hin. Nach §2 Abs.1 und 3 bestimmt die Arztekammer, und
zwar in der Weiterbildungsordnung (§ 11 Abs. 2 Nr. 1), Gebiets-, Teilgebiets-
oder Zusatzbezeichnungen, wenn dies im Hinblick auf die medizinische
Entwicklung und eine angemessene arztliche Versorgung erforderlich ist.
Die Bestimmung ist aufzuheben, wenn diese Voraussetzungen nicht mehr
gegeben sind.?? Mit den materiellen Vorgaben fiir die Einfithrung neuer
Bezeichnungen sollte unter Bezugnahme auf die Entscheidung des BVerfG
eine zu grofle Aufsplitterung der Fachbereiche vermieden werden, weil dies
das Wissen um groflere Zusammenhinge in der Medizin infrage stellen
wiirde.?®

20 Entscheidung vom 17.5.1982 — Vf. 25-VII-80, NJW 1983, 325.

21 Vgl. dazu BVerfG, Beschl. v. 9.3.2000 - 1 BvR 1662/97, MedR 2020, 479, wonach eine
in der DDR erworbene Facharztbezeichnung, namlich ,Facharzt fiir Sportmedizin’
auch in Baden-Wiirttemberg gefiihrt werden darf.

22 Zur Aufhebung der Zusatzbezeichnung Homdopathie BVerwG, Beschl. v. 11.1.2022
- 3 BN 6.21, GesR 2022, 324 und nachgehend BVerfG, Beschl. v. 31.3.2022 - 1 BvR
565/22; BVerwG, Beschl. v. 25.5.2022 — 3 BN 3.22 und 3 BN 4.22, BeckRS 2022, 16989
und BeckRS 2022, 16271.

23 LT-Drs. Bayern 8/4364, S. 8.
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Die Weiterbildungsordnung?* hat neben den genauen Weiterbildungsin-
halten auch die Mindestdauer der Weiterbildung sowie die Dauer und Rei-
henfolge der einzelnen Weiterbildungsabschnitte festzulegen, §§ 5 Abs. 8, 11
Abs. 2 Nr. 4.

Die Weiterbildung umfasst neben praktischer Berufstitigkeit die vom
Weiterbildungserméchtigten selbst durchzufithrende? theoretische Unter-
weisung und durfte in den Gebieten drei Jahre nicht unterschreiten. In den
Teilgebieten kann sie teilweise im Rahmen der Weiterbildung in dem zuge-
horigen Gebiet durchgefithrt werden, §3 Abs. 4. Sie wird ganztigig und
in hauptberuflicher Stellung durchgefiihrt. Wenn eine ganztigige Weiterbil-
dung aus personlichen Griinden unzumutbar ist, kann die Weiterbildung
fiir eine Zeit von hochstens vier Jahren halbtéigig erfolgen, wobei diese
Zeit bis zur Halfte anrechnungsfihig ist, § 5 Abs. 4 und 5. Unter der Maf3-
gabe, dass die Arztekammer, wenn dies mit den Zielen der Weiterbildung
vereinbar ist, Ausnahmen zulassen kann, diirfen hochstens zwei Drittel der
Weiterbildungszeit bei derselben Weiterbildungsstatte und demselben Arzt
abgeleistet werden, § 5 Abs. 4.

Die Weiterbildungsstitte ldasst nach dem Entwurf der zustdndige Minister
unbefristet? zu; dies sollte die Abstimmung mit der Krankenhausplanung
gewihrleisten.?” Die Weiterbildenden ermichtigt die jeweilige Landesarzte-
kammer. Dies ist an die Voraussetzung gekniipft, dass der Arzt tiber die
Anerkennung der Arztbezeichnung verfiigt, in der er weiterbilden will.
Zudem muss er fachlich und personlich geeignet sein, wobei auch mehre-
re Arzte gemeinsam ermichtigt werden konnen, § 6 Abs.2. Die Ermich-
tigung bewirkt, dass der ermichtigte Kammerangehorige verpflichtet ist,
die Weiterbildung entsprechend den rechtlichen Vorgaben durchzufiihren.
Darunter sollte auch fallen, dass der Weiterbilder darauf hinwirkt, dass die
Weiterbildungszeit eingehalten wird und Assistenten, die nur die Weiterbil-
dungszeit erfiillen wollen, nicht ungebiihrlich lange als Weiterzubildende
festgehalten werden diirfen.?

24 Sie hitte aber auch weiterhin Teil der Berufsordnung bleiben konnen, LT-Drs. Bayern
8/4364, S. 26.

25 LT-Drs. NRW 7/4489, S. 23.

26 Es sollte im Gegensatz zum bis dahin geltenden Recht keine Zulassung fiir eine
bestimmte Zeit der Weiterbildung geben (LT-Drs. Bayern 8/4364, S. 24).

27 Vgl. auch Stenographischer Bericht 8/88 v. 18.10.1977, S. 4791f. des Bayerischen Land-
tages, wonach die Auswirkungen auf die offentlich-rechtlichen Tréger berticksichtigt
wurden.

28 LT-Drs. NRW 7/4489, S. 24.
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Das Mustergesetz sieht am Ende der Weiterbildung eine Priifung vor;
sie soll einen qualifizierten Nachweis in besonders objektivierter Form
erbringen, aber nicht allein, sondern neben den in Zeugnissen aus der
Weiterbildungszeit dokumentierten Ergebnissen maf3geblich sein.?” Bei der
Anerkennung einer Zusatzbezeichnung kann auf die Priifung verzichtet
werden, § 8 Abs.18S. 2.

Mit dem erfolgreichen Abschluss der Weiterbildung erhdlt der Arzt das
Recht zum Fiihren der entsprechenden Bezeichnung. Auf verwandten Ge-
bieten diirfen mehrere Gebietsbezeichnungen nebeneinander gefiihrt wer-
den. Hingegen darf die Bezeichnung ,, Allgemeinmedizin® nicht neben einer
anderen Gebietsbezeichnung und eine Teilgebietsbezeichnung nicht isoliert
ohne die zugehdrige Gebietsbezeichnung gefiihrt werden, § 4. Wer eine
Gebietsbezeichnung fiihrt, darf im Wesentlichen nur in diesem Gebiet titig
werden, § 10 Abs. 1.

2. Umsetzung in den Landern

Als erstes Bundesland verabschiedete das Saarland am 24.3.1975 ein ent-
sprechendes Gesetz. Es folgte Nordrhein-Westfalen mit am 12.3.1975 vom
Landtag beschlossenen Gesetz vom 8.4.197530 In Bayern stammt das
Gesetz zur Anderung des Kammergesetzes vom 24.111977 und trat am
1.1.1978 in Kraft.?! In beiden Gesetzen heif3t es aber abweichend vom Mus-
terentwurf, dass wer eine Gebietsbezeichnung fiihrt, ,grundsitzlich® nur
in diesem Gebiet titig werden diirfe.*? Auf Grundlage der Landesgesetze
beschlossen die Arztekammern ihr jeweiliges Satzungsrecht. Der Inhalt der
Weiterbildung ergab sich allerdings aus den vom Vorstand der Bundesérz-
tekammer beschlossenen Richtlinien iiber den Inhalt der Weiterbildung,
welche durch die Vorstinde der Landesdrztekammern in Kammerrecht
transformiert wurden. Diese Vorgehensweise, in Verwaltungsrichtlinien
Mindestuntersuchungs- und -behandlungszahlen festzulegen, wurde aus
rechtlichen Griinden erst mit der Novelle der (Muster-)Weiterbildungsord-

29 LT-Drs. Bayern 7/4489, S.24f. Das Priifungsgesprach muss aber auch fiir sich ge-
nommen bestanden werden (VGH Miinchen, Urt. v. 15.3.1995 - 7 B 93.1159, NJW
1996, 1614).

30 GV.NRW. 1975, S. 289.

31 Bay. GVBL 1977, S. 657. In der Gesetzesbegriindung wird zum Teil auf Regelungen in
Baden-Wiirttemberg verwiesen.

32 §22m Abs.1 NRW; Art. 171 Abs. 1 Bayern.
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nung im Jahr 2018 aufgegeben. Die Vorgehensweise, dariiber hinaus aber
auch die Festschreibung von Mindestuntersuchungszahlen, war schon En-
de der 1980 Jahre von Gunther Schwerdtfeger, seinerzeit Universititspro-
fessor fiir Offentliches Recht und Recht der Sozialen Sicherung an der
Universitdt Hannover, in einem Gutachten kritisiert worden.?

II1. Rechtsentwicklung seit 1974

1. Verfahrensregelungen und Zustandigkeit

Das Mustergesetz stammt aus einer Zeit, zu der das Verwaltungsverfah-
rensgesetz des Bundes und die entsprechenden Landergesetze noch nicht
verabschiedet waren. Das VwVfG des Bundes trat am 11.1977 in Kraft.3*
Da es sich bei der Anerkennung einer Arztbezeichnung um einen Verwal-
tungsakt handelt, bediirfte es jedenfalls seitdem keiner spezialgesetzlichen
Regelungen zur Riicknahme einer Anerkennung mehr. Die Verwaltungsver-
fahrensgesetze der Lander regeln die Riicknahme von Verwaltungsakten in
§ 48 VwVIG fiir den Fall, dass die fiir die Erteilung erforderlichen Voraus-
setzungen nicht gegeben waren.

Gesetzliche Anderungen waren jiingst aufgrund eines Urteils des Bun-
desverwaltungsgerichts® erforderlich. Das Gericht hat aus dem priifungs-
rechtlichen Gebot der Chancengleichheit abgeleitet, dass die konkrete Zahl
der Priifer rechtssatzmiaflig festgelegt werden muss. Es miissen danach Re-
gelungen entfallen, wonach das zustdndige Fachministerium nach Verfiig-
barkeit ein weiteres Mitglied des bei der Arztekammer eingerichteten Prii-
fungsausschusses bestimmen kann. Die Weiterbildungsordnungen gehen
mit Ausnahme von Niedersachsen,*® wo man sich am bestellten Priiferpool
zu den Juristischen Staatsexamen orientiert hat, davon aus, dass feste, ggfs.
auch mehrere, Priifungsausschiisse fiir jedes Gebiet errichtet werden.

Einzelnen Kammergesetzen ldsst sich entnehmen, dass sich die Ableis-
tung der die Weiterbildung abschlieflenden Priifung auch in anderer Hin-
sicht weiterentwickelt hat. § 39 Abs. 4 S.2 HeilberG NRW bestimmt, dass
der Priifungsausschuss neben den Zeugnissen die miindlich oder praktisch

33 Schwerdltfeger, Weiterbildungsnormen der Arztekammern auf dem rechtlichen Priif-
stand, Berlin/Heidelberg 1989.

34 BGBL. 11976, S.1253.

35 Urt.v.28.10.2020 - 6 C 8.19, DVBI 2021, 1088.

36§13 der Weiterbildungsordnung der Arztekammer Niedersachsen.
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dargelegten Kenntnisse und Fertigkeiten zu beurteilen hat. Auch dies wirft
die Frage nach dem priifungsrechtlichen Gebot der Chancengleichheit auf.
Denn weder die Weiterbildungsordnungen noch Verwaltungsvorschriften
geben vor, wann der Priifungsausschuss welches Priifungsformat wahlt.

Limitierungen fiir praktische Priifungen ergeben sich bereits daraus,
dass diese in den Verwaltungsgebiuden der Arztekammern stattfinden.
Denkbar ist es aber, dass der Priifling um eine Anamneseerhebung oder
ein Aufkldrungsgesprach gebeten wird. In der Radiologie sind gelegentlich
Rontgenbilder und in der Pathologie Praparate zu beurteilen. Zum Teil
bietet sich der Einsatz von kleinen Modellen wie einer Akupunkturpuppe
an. Lehrpraxen, welche fiir die Ausbildung Medizinischer Fachangestell-
ter eingerichtet sind, kénnen auch zur Facharztpriifung genutzt werden
und ermdglichen die Priifung weiterer praktischer Fahigkeiten. Aus den
unterschiedlichen Anforderungen in den einzelnen Gebieten lassen sich
sachliche Griinde fiir eine unterschiedliche Priifungsweise ableiten. Die
Kammern sollten allerdings durch einen wiederkehrenden Austausch zwi-
schen den Prufenden sicherstellen, dass innerhalb eines einzelnen Gebiets
oder Teilgebiets gleiche Priifungsbedingungen eingehalten werden.

Die aktuelle (Muster-)Weiterbildungsordnung der Bundesarztekammer
sieht im Bereich der Zusatzbezeichnungen auch reine Kursweiterbildungen
vor. Die Heilberufe- und Kammergesetze enthalten hinsichtlich der Frage,
ob bei der Anerkennung von Zusatzbezeichnungen auf eine miindliche
Priifung verzichtet werden kann, inzwischen uneinheitliche Regelungen.
Zurzeit haben sich die Arztekammern darauf verstandigt, alle Anerkennun-
gen nur nach erfolgter miindlicher Priifung auszusprechen. Der Aufwand
erscheint jedoch bei einer reinen Kursweiterbildung kaum gerechtfertigt,
selbst wenn im Nachgang zur COVID-19-Pandemie reine Online-Priifun-
gen denkbar sind. Einen Weg zeigt moglicherweise das Niedersichsische
Kammergesetz fiir die Heilberufe auf. Dessen § 41 Abs.2 S.2 Halbs. 2 be-
stimmt, dass fiir bestimmte Kategorien von Arztbezeichnungen anstelle der
miindlichen eine schriftliche Priifung vorgesehen werden kann.?”

2. Hierarchisches Prinzip

Das Mustergesetz stammt, wie bereits ausgefiihrt, aus der Zeit vor Inkraft-
treten des Verwaltungsverfahrensgesetzes. Dem diirfte geschuldet sein, dass

37 Vgl. dazu LT-Drs. Nds. 16/4313, S. 8.
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die Einordnung der Weiterbildung in die 6ffentlich-rechtlichen Handlungs-
formen seinerzeit nicht erfolgt ist. Heute entspricht es stindiger Rechtspre-
chung, dass die Weiterbildung entsprechend Art.25 Abs.3 S.3 Richtlinie
2005/36/EG grundsidtzlich im Rahmen angemessen vergiiteter arztlicher
Berufsausiibung erfolgt, also im Regelfall ein Arbeitsverhiltnis zwischen
dem Arzt und dem Triger der Weiterbildungsstitte begriindet wird.?
Daneben besteht aber ein offentlich-rechtliches Weiterbildungsverhaltnis
zwischen einerseits dem Weiterbildenden und andererseits dem Weiter-
zubildenden.** Dieses kommt in der Regel aufgrund einer miindlichen
Absprache zustande,*® weshalb ab und an eingewendet wird, ein solches
Weiterbildungsverhdltnis sei gar nicht zustande gekommen, sodass kein
Anspruch auf ein entsprechendes Zeugnis bestehe.*! Damit fehlt es dann
aber an der formalen Voraussetzung, um den Assistenzarzt zur Facharzt-
priifung zuzulassen. Denn der Ausschuss darf nicht nur auf Grundlage der
miindlichen Priifungsleistung entscheiden, sondern muss der Entscheidung
iber das Bestehen der Priifung auch die Zeugnisse zugrunde legen. Keine
Weiterbildung erfolgt, soweit ein Arzt einen eigenen Versorgungsauftrag
im Rahmen der vertragsdrztlichen Versorgung wahrnimmt. Die Gesetze
bringen dies zum Teil noch dadurch zum Ausdruck, dass Zeiten eigener
Praxistatigkeit auf die Weiterbildung nicht anrechenbar sind.*?

3. Weiterbildung im ambulanten Bereich

Die Weiterbildung fand abgesehen von der Allgemeinmedizin in der Mitte
der 1970er Jahre nahezu ausschliefflich im Krankenhaus statt. Nach und
nach iibernahm der ambulante Bereich, etwa im Zuge der Etablierung am-
bulanter Operationen oder der Auslagerung einzelner Versorgungsbereiche
wie der Pathologie oder Radiologe, weitergehende Versorgungsaufgaben.
Damit stiegen auch die Anforderungen an die Praxen in ihrer Funktion
als Weiterbildungsstitte, die deshalb ebenfalls der Zulassung, und zwar sei-

38 Vgl. dazu das Gesetz iiber befristete Arbeitsvertrige mit Arzten in der Weiterbildung.

39 OVG Liineburg, Beschl. v. 18.8.2011 - 8 LA 101/11, MedR 2012, 149.

40 Ein Muster fiir einen entsprechenden Vertrag findet sich in Scholz/Treptow (Hrsg.),
Beck'sches Formularbuch Medizin- und Gesundheitsrecht, 2. Aufl., Miinchen 2022,
Formular E. I. 4.

41 Das Zeugnis ist vom Arbeitszeugnis zu trennen (VG Augsburg, Urt. v. 4.2.2009 - 4 K
07.809, BeckRS 2009, 47498) und Streitigkeiten dariiber entscheiden die Verwaltungs-
gerichte (LAG Hessen, Beschl. v. 28.7.2023 - 3 Ta 29/23, NZA-RR 2023, 609).

42 Vgl. § 5 Abs. 6 des Musterentwurfs.

312



https://doi.org/10.5771/9783748949893-301
https://www.inlibra.com/de/agb
https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/

Die Entwicklung des Weiterbildungsrechts

tens der Arztekammer, bediirfen. Dies erfolgt im Zusammenhang mit der
Erteilung der Weiterbildungsbefugnis der in der Praxis oder dem medizini-
schen Versorgungszentrum titigen Fachdrzte. Die im Zuge der aktuellen
Krankenhausreform propagierte Ambulantisierung wird die Weiterbildung
noch stirker in den ambulanten Bereich verlagern.

Soweit die ambulante Einrichtung an der vertragsérztlichen Versorgung
teilnimmt, bedarf die Beschiftigung eines Weiterbildungsassistenten der
vorherigen Genehmigung seitens der zustindigen Kassendrztlichen Verei-
nigung, § 32 Abs. 2 S. 2 Nr. 1 Arzte-ZV. Die Weiterbildung wird im ambulan-
ten Bereich nach § 75a SGBV geférdert; zudem sind die vom Assistenten
erbrachten Leistungen abrechenbar, diirfen aber grundsitzlich nicht zur
Vergrofierung der Praxisttigkeit fiihren oder der Aufrechterhaltung eines
iibergroflen Praxisumfanges dienen, §32 Abs.3 Arzte-ZV. Hier besteht
weiterer Reformbedarf. Es kommt haufig vor, dass eine Weiterbildungsstel-
le nach Ausscheiden eines Assistenten nicht nahtlos nachbesetzt werden
kann. Dieses kann im Rahmen der Honorarverteilung zu Nachteilen fiir
den Praxisinhaber fuhren. Daher ist zu fordern, dass auch die Vorhalte-
kosten fiir eine Weiterbildungsstelle refinanziert werden und begleitend
zusétzliche Qualitatskriterien fiir eine gute Weiterbildung im ambulanten
Bereich entwickelt werden.

4. Wechsel der Weiterbildungsstitte

In Art.17g Abs. 4 S.2 BayHKaG hief3 es, dass die Weiterbildungsstatte und
der Weiterbildende mindestens einmal zu wechseln sind. Das wurde damit
begriindet,*? dass eine qualifizierte Weiterbildung das Kennenlernen ver-
schiedener Praktiken und Auffassungen erfordert, um spater abwégend mit
einem gewissen Weitblick nach eigener Uberzeugung beruflich handeln zu
konnen. Dieses liege auch im besonderen gesundheitspolitischen Interesse.
Damit sei nicht notwendig ein Ortswechsel verbunden, denn es geniige
der Wechsel zwischen verschiedenen Krankenhausabteilungen. Ein Orts-
wechsel wire allerdings zumutbar, wenn er im Interesse einer guten und
umfassenden Weiterbildung notwendig sei. Sewering** berichtet dazu, dass
im urspriinglichen Entwurf der GMK vorgesehen war, dass hochstens zwei

43 LT-Drs. Bayern 8/4364, S.23 1.
44 Sewering, Neufassung der Weiterbildungsordnung — Referat zu Tagesordnungspunkt
3 des 79. Deutschen Arztetages, DABI 1976, 1549 (1552).
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Drittel der vorgeschriebenen Weiterbildungszeit bei einem Weiterbilder
und an einer Weiterbildungsstitte hitten abgeleistet werden diirfen.

In Nordrhein-Westfalen liefS § 22h Abs. 4 S. 3 HeilBerG abweichende Be-
stimmungen fiir die Weiterbildung in einzelnen Gebieten und Teilgebieten
sowie dariiber hinaus einzelne Ausnahmen zu, wenn es mit den Zielen
der Weiterbildung vereinbar war. In den Weiterbildungsgremien und im
Vorstand der Bundesérztekammer kam man damals zu dem Ergebnis, dass
in einer Vielzahl von Gebieten der Wechsel des Weiterbilders und der Wei-
terbildungsstitte schon aus der Sache heraus notwendig vorzuschreiben sei.
Dies waren damals u.a. die Nervenheilkunde, die Laboratoriumsmedizin,
nicht hingegen die Anisthesiologie, Augenheilkunde oder Hals-Nasen-Oh-
ren-Heilkunde. In der Inneren Medizin und der Chirurgie schlug man eine
mindestens einjdhrige Titigkeit in einem Krankenhaus der Grund- oder
Regelversorgung vor. Davon sah man nach Abwégung zwischen den damit
verbundenen Belastungen beim drztlichen Nachwuchs in Verhéltnis zu dem
gefs. zu erwartenden Nutzen einer solchen Tétigkeit ab.

Die Frage nach einem obligatorischen Wechsel von Weiterbildungsstat-
ten steht erneut auf der Tagesordnung. Die aktuelle (Muster-)Weiterbil-
dungsordnung (MWBO) aus dem Jahr 2018 folgt dem kompetenzbasier-
ten Bildungsmodell, welches auf den individuellen Lernfortschritt und
die Beherrschung von spezifischen Fahigkeiten und Kenntnissen abstellt.
Unter Bezugnahme auf einen auf der Homepage der Bundesarztekammer
eingestellten und fiir den jeweiligen Weiterbildungsgang entwickelten fach-
lich empfohlenen Weiterbildungsplan wird an der Weiterbildungsstatte ein
gegliedertes Programm fiir die Weiterbildung erstellt, § 5 Abs. 6 MWBO.
Dieses ist Grundlage fiir die individuelle, in einem elektronischen Log-
buch zu dokumentierende, Weiterbildung (§2a Abs.7 MWBO), die aus
verschiedenen Griinden, etwa dem kurzfristigen Ausfall von anderen in der
Weiterbildung befindlichen Arzten oder (Funktions-)Oberirzten, von dem
Programm abweichen kann. Sie kann sich aber auch verlingern, weil die
Kompetenzorientierung der Weiterbildung aufzeigt, dass der einzelne Arzt
langere Zeit und Unterstiitzung bendtigt, um eine Fahigkeit oder Fertigkeit
vollstandig zu erfassen, die wiederum Basis dafiir ist, um zur néchsten Pha-
se oder Stufe des Kompetenzerwerbs iiberzugehen. Dementsprechend heifit
es bereits in der Praambel der MWBO, dass die vorgeschriebenen Weiter-
bildungsinhalte und Weiterbildungszeiten Mindestanforderungen sind und
sich die Weiterbildungszeiten individuell verldngern, wenn Weiterbildungs-
inhalte in der Mindestzeit nicht erlernt werden kénnen.
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In den Methodenfachern wie z.B. der Laboratoriumsmedizin ist es zum
Kompetenzerwerb daher weiterhin erforderlich, dass der angehende Fach-
arzt ein Jahr in der stationdren Patientenversorgung tatig ist. In der Neuro-
logie und Psychiatrie und Psychotherapie muss ein Jahr im ,Gegenfach®
abgeleistet werden und bei mehreren Fachgebieten wird ein gesondert
ausgewiesener Abschnitt in der intensivmedizinischen Patientenversorgung
gefordert.

Die bis 2018 geltende MWBO sah zudem in vielen Fachern vor, dass nur
ein bestimmter Anteil der Weiterbildung im ambulanten Bereich abgeleistet
werden konnte. Solche Zeiten weist die neue MWBO nicht mehr aus, son-
dern iiberldsst es der Anwendung im Einzelfall, wo der Assistenzarzt seine
Kompetenzen erwirbt. Der Nachteil dieser Deregulierung liegt in einem
Verlust an Planungssicherheit fiir junge Arzte. Denn viele Kompetenzen
kénnen vorhersehbarerweise nur in einem der beiden grofien Versorgungs-
sektoren erworben werden, etwa im Bereich der Vorsorge- und Friiherken-
nungsuntersuchungen. Die fehlende Vorgabe erhoht zudem die Gefahr,
dass die MWBO in den einzelnen Arztekammerbezirken unterschiedlich
umgesetzt wird oder intensivere Auseinandersetzungen um den zeitlichen
Umfang der Weiterbildungsbefugnisse an einzelnen Weiterbildungsstitten
gefithrt werden.

Infolge der anstehenden Krankenhausreform sollte die vor 50 Jahren
gefithrte Diskussion um ein verpflichtendes Weiterbildungsjahr zumindest
in der Inneren Medizin und Chirurgie an einem Krankenhaus der Grund-
und Regelversorgung erneut angestoflen werden. Die Reform will kom-
pliziertere Untersuchungs- und Behandlungsmethoden einschliefllich kom-
plexer Eingriffe an grofieren Krankenhausern konzentrieren. Diese werden
fiir einen Anfénger als Lernort weit weniger geeignet sein als zurzeit. Ande-
rerseits sind Krankenhiuser, in denen kleine Routineeingriffe durchgefiihrt
werden, fiir sie ideale Orte, um erste Kompetenzen zu erwerben, die dann
an Krankenhédusern hoherer Versorgungsstufe vertieft und ausgebaut wer-
den konnen. Zukiinftig werden spezifische Fihigkeiten und Fertigkeiten
zundchst in Skills Labs bzw. zentralen Trainingseinrichtungen und nicht
unmittelbar am Patienten praktisch vermittelt werden. Dies konnte Aus-
wirkungen auf das Arzthaftungsrecht und die Rechtsprechung zur Anfan-
geroperation haben und zu einer Zentralisierung der ersten Monate der
Facharztweiterbildung fithren.

Die Zukunft der Weiterbildung liegt aber auch unbeschadet solcher
Entwicklungen bei der Ausgestaltung von Weiterbildungsverbiinden, also
Absprachen zwischen den Tragern mehrerer Weiterbildungsstitten, die
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ein die einzelnen Weiterbildungsstatten tibergreifendes Weiterbildungspro-
gramm mit festen Rotationszeiten anbieten. Das ist etwa in Niedersachsen
in § 48 Abs. 4 des Kammergesetzes fiir die Heilberufe bereits vorgesehen,
wonach die Zulassung als Weiterbildungsstitte fiir mehrere Einrichtungen
gemeinsam erteilt werden kann, wenn diese fiir sich allein die Zulassungs-
voraussetzungen nicht erfiillen. Solche Modelle bediirfen aber der Beach-
tung z.B. der arbeits- und umsatzsteuerlichen Rahmenbedingungen. In
der Regel diirfte es sich anbieten, bei einem Wechsel das an der Haupt-
Weiterbildungsstitte bestehende Arbeitsverhaltnis ruhen zu lassen und ein
neues an der Weiterbildungsstitte zu begriinden, zu welcher der Assistent
abgeordnet wird. Denn andernfalls diirfte ein umsatzsteuerbarer Fall der
Arbeitnehmeriiberlassung vorliegen.

5. Teilzeitweiterbildung

Beim 75. Deutschen Arztetag 1972 in Westerland, der vom 29.5. - 3.6.
und damit wenige Wochen nach der Entscheidung des Bundesverfassungs-
gerichts stattfand, wurde (erneut) tiber die Zulassung der Teilzeitweiter-
bildung diskutiert.*> Sah die Weiterbildungsordnung bis dahin noch aus-
nahmslos die Weiterbildung in voll bezahlten Ganztagsstellen vor, brachten
Vertreterinnen des Deutschen Arztinnenbundes, unterstiitzt durch Repra-
sentanten des Hartmannbundes, den 1971 gefassten Arztetagsbeschluss
in Erinnerung, vor allem Arztinnen mit familidgren Verpflichtungen eine
Teilzeitweiterbildung zu ermdéglichen. War nach dem dazu erarbeiteten
Entwurf die Moglichkeit der Teilzeitweiterbildung auf Falle beschrankt
worden, in denen Arztinnen einen Siugling oder ein Kleinkind im eigenen
Haushalt zu versorgen hatten, sollten auch andere begriindete Ausnahmen
von dem nach wie vor weiterbestehenden Prinzip der Ganztagsweiterbil-
dung zugelassen werden konnen.

Die Landesgesetzgeber griffen dies auf. Die Gesetzentwiirfe nennen
als Begriindung fiir die Option der Teilzeitweiterbildung, dass auf diese
Weise vor allem auch weiblichen Berufsangehérigen, ,die in der Familie
noch benétigt werden', eine Weiterbildung ermdéglicht werden soll.*¢ Die
Regelung zur Teilzeit erfolgte auch im Vorgriff auf die bereits erwéhnte
Richtlinie 75/362/EWG, fiir die sich insbesondere die weiblichen Arzte-

45 DABI 1972, 1694.
46 LT-Drs. Bayern 8/4364, S. 24; LT-Drs. NRW 7/4489, S. 23.
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verbande Englands ausgesprochen hatten.*” In Niedersachsen wurden die
Moglichkeiten der Teilzeitweiterbildung im Jahr 2012 erweitert. Der Gesetz-
entwurf*8 nennt als Griinde fiir eine Ausbildung in Teilzeit, die Vereinbar-
keit von Familie und Beruf zu ermdglichen oder eine partnerschaftliche
Aufteilung von Familien- und Erwerbstdtigkeit zu erreichen. Sie werde
aber nicht mehr von ,personlich begriindeten Fillen® abhéngig gemacht.
Unionsrechtlich muss gewdhrleistet werden, dass die Weiterbildung hin-
sichtlich Gesamtdauer, Niveau und Qualitidt den Anforderungen eines ge-
regelten Kompetenzerwerbs einer ganztigigen Weiterbildung entspricht.
Dies soll nach der aktuellen Weiterbildungsordnung der Landesérztekam-
mer Baden-Wiirttemberg auch gewidhrleistet sein, wenn bis zur Hilfte der
Gesamtweiterbildungszeit in Teilzeit in einem Umfang von mindestens 12
Stunden pro Woche abgeleistet wird.

6. Fortbildung

Die Weiterbildung fithrt zum geregelten Erwerb von Kenntnissen, Fahig-
keiten und Fertigkeiten in einem speziellen medizinischen Gebiet. Es geht
aber auch darum, die erworbenen Kompetenzen zu bewahren. Der Muster-
entwurf regelte daher in §10 Abs. 4, dass wer eine Gebiets-, Teilgebiets-
oder Zusatzbezeichnung fiihrt, sich in dem Bereich, auf den sich diese be-
zieht, fortzubilden hat. Ausweislich der Gesetzesbegriindung in Bayern® ist
die Beschrdnkung der Fortbildungspflicht auf das Fachgebiet Konsequenz
der Titigkeitsbeschrankung, d.h. der Vorgabe, dass wer eine Gebietsbe-
zeichnung fiihrt, sich grundsitzlich auf eine Tatigkeit in diesem Bereich
zu beschrinken hat. Allerdings hat das Bundesverfassungsgericht zwischen-
zeitlich festgestellt, dass der Fortbildungsbedarf nicht als Argument dafiir
taugt, zwei erworbene Facharztbezeichnungen nicht nebeneinander fithren
zu diirfen.>

Die allgemeine Vorgabe zur fachgebietsspezifischen Fortbildung ist im
Laufe der Jahre aus den Heilberufe- und Kammergesetzen herausgefallen
und durch spezifischere berufsrechtliche Regelungen, namlich eigenstandi-
ge Fortbildungsordnungen und sozialrechtliche Vorgaben, und zwar in den

47 Eberhard (Fn.18), DABI 1975, 3060 unter Hinweis darauf, dass die praktische Kran-
kenhaustatigkeit die ganze Zeit nicht nur nachmittags, also in der etwas praxisirme-
ren Zeit, ausgeiibt werden kann.

48 LT-Drs. Nds. 16/4313, S. 5.

49 LT-Drs. Bayern 8/4364, S. 26.

50 BVerfG, Beschl. v. 29.10.2002 - 1 BvR 525/99, NJW 2003, 879.
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Karsten Scholz

§§73b Abs. 2 Nr. 3, 95d und 136b Abs. 1 S.1 Nr.1 SGBYV, konkretisiert wor-
den. Sie sichert die gewissenhafte Berufsausiibung und stellt sicher, dass die
Patienten nach den allgemein anerkannten fachlichen Standards behandelt
werden.

IV. Schluss

Die drztliche Weiterbildung steht aufgrund des Fachkréftemangels vor gro-
Beren Herausforderungen. Nicht immer ist sichergestellt, dass junge Arztin-
nen und Arzte zu Beginn ihrer Berufstitigkeit die hinreichende Anleitung
und Unterstiitzung finden, sondern, anders als es dem Vorstellungsbild
der Weiterbildung entspricht, auf sich allein gestellt sind. Daher scheint es
geboten, zu Beginn der Weiterbildung tiber eine Einfiihrungsphase nachzu-
denken, in der auf die Titigkeit im spezialisierten Fachgebiet, aber auch
auf die biirokratischen Aspekte der drztlichen Titigkeit eingegangen wird.
So kénnten Krankenhausinformations- und Praxisverwaltungssysteme in
Kleingruppen erldutert und die spezifischen Dokumentationsvorgaben in
einer digitalen Lernumgebung vermittelt werden.
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