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Abstract

Objective: The concepts of Professional Identity Formation (PIF)/Profes-
sional Identity Development (PID) evolved in English-speaking countries
with varying emphases. They serve as a starting point for the design of
medical education, further education, and continuing training. The aim
of this project was to obtain a discursive clarification of the conceptual
understanding of PIF/PID in medical education research and curriculum
development in German-speaking countries.

Method: A shared understanding of the concept was developed using
a structured discourse process (two workshops, an online survey, and
a group Delphi). Individuals with different disciplinary backgrounds took
part in the discourse. This was part of their work in a working group of
the German-speaking Society for Medical Education (Gesellschaft fur
Medizinische Ausbildung, GMA). The analyses of the survey and the
group Delphi were conducted by applying descriptive statistics and an
argument-based analysis.

Results: The group agreed upon the following understanding of the
concept: “The professional identity development (Professionelle Iden-
titatsentwicklung, PID) of physicians is an ongoing process in all phases
of professional education and work. A professional identity develops in
the interaction between person and environment. The process takes
place both consciously and unconsciously. It is subject to internal and
external influences that can be addressed and shaped in medical
education, further education, and continuing training. In this process,
individuals should acquire knowledge, skills and, in particular, develop
a (self-)reflective attitude in the context of the norms and values of their
profession.”

Conclusion: This conceptual understanding of PID, which is compatible
with medical education, further education, and continuing training, as
well as with teaching and learning research, highlights the processual
and influenceable nature of PID. Three follow-up questions arose from
the discussions: (i) To what extent is PID a malleable process?, (ii) To
what extent does PID pursue a normative claim?, and (iii) What is the
relationship between PID and competence?
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1. Introduction

The question of how medical students and physicians (in
training) can be supported in developing their (future)
professional roles has been increasingly discussed in
recent years under the concepts of “Professional Identity
Formation” (PIF) and “Professional Identity Development”
(PID) [1]. The terms were introduced in medical education
research in the early 2010s, particularly in English-
speaking countries, including the USA and Canada [2].
In light of complex social demands placed on physicians,
the Carnegie Foundation called for PIF/PID to be integ-
rated into medical education. Following this call, the
number of scientific publications in this area increased
significantly [3].

One of the first definitions of PIF/PID is provided by Mer-
ton ([4], p.7), who states that the task of medical educa-
tion, further education, and continuing training should
be to convey a medical, intra-professional culture capable
of equipping (prospective) physicians with a professional
identity that allows them “to think, act, and feel like a
physician”. Sternszus et al. [5] build on this definition,
and specify PIF as a process of internalizing professional
characteristics, values, and norms that shape a physi-
cian’s self-image. Other authors also emphasize the as-
sumption of the medical role and the associated affiliation
to the medical profession [6], [7]. The first systematic
reviews, including the scoping review by Sarraf-Yazdi et
al. [8], provide complex explanations. Sarraf-Yazdi et al.
[8] developed a model in which PIF occurs as a continuum
resulting from the interplay of (inter-)individual and social
factors. According to this model, a sense of belonging to
the profession emerges when the self-perceived, aspired,
and actual identities are in alignment [9]. Holden et al.
describe PIF as a “transformative journey” in which ac-
quired competencies are integrated into one’s core values
and in which professional and personal growth are inter-
connected ([10], p.762). To capture the complexity of this
process, they suggest a framework consisting of ten key
factors and six domains [10]. A systematic review of the
literature by Schumm et al. [11] provides a comprehens-
ive overview of current definitions and their emphases.
Given the diverse international research contributions, a
consensual understanding of the terms and concepts
associated with PIF/PID is desirable to enable German-
speaking countries to leverage the potential of PIF/PID
for teaching, curriculum development, and research [8].
The term “conceptual understanding” refers here to het-
erogeneous statements that, on the one hand, facilitate
understanding of a word’s meaning while, on the other
hand, provide insights which can facilitate project plan-
ning. In recent years, there has been an increase in relev-
ant, but very different teaching concepts for implementing
PIF/PID in German-speaking countries. For example, one
aim of narrative medicine is to facilitate the discussion
of inter-individual horizons of meaning between physicians
and patients [12]. So far, the focus of training has been
on the development of individual teaching and support
programs, as well as on longitudinal curricula in medical

education [13], [14], [15], [16], [17]. Thus, a comprehens-
ive understanding of PIF/PID for medical education, fur-
ther education, and continuing training, as well as for
educational research, is still lacking in German-speaking
countries.

The aim of this project is to develop a discursive determ-
ination of the terms PIF/PID for German-speaking coun-
tries. This can then form the basis for developing teaching
and support programs for PIF/PID in medical education,
further education, and continuing training, as well as
providing a conceptual basis for educational research on
PIF/PID. The project was conducted as part of the “Pro-
fessional Identity Formation” working group of the Ger-
man-speaking Society for Medical Education (Gesellschaft
flr Medizinische Ausbildung, GMA), established in 2021.
In this article, we outline the discursive process used to
develop a shared conceptual understanding, and we
present the consented result.

2. Method

2.1. Institutional context

Only members of the GMA working group “Professional
Identity Formation” participated in the discursive determ-
ination of the term. This group comprises individuals with
backgrounds in medicine, social sciences, and humanities
in medical education contexts. It provides a platform for
interested individuals from German-speaking countries
to discuss the concept of PIF/PID, along with the associ-
ated content-related and methodological challenges.
Members are usually involved in teaching projects or
curriculum development at medical schools. The physi-
cians can also contribute experiences from their own
PIF/PID process. Within the GMA working group, the
subgroup “Definition & Theoretical Foundations” was
formed to develop a shared understanding of the concept
of PIF/PID. As part of the subgroup, the authors of this
article have established a writing group. All members of
the entire working group were able to participate in the
discursive process of determining the term.

2.2. Procedure for determining the term

The determination of the term was conducted through a
multimodal discourse in three phases:

1. Development of an initial understanding of the
concept: Face-to-face Workshop | (January 2023)

2. Discussion of the first understanding of the concept:
2.1. Anasynchronous online survey with a structured

semi-open questionnaire (May to August 2023)
2.2. Face-to-face Workshop Il (January 2024)

3. Consensus building on the understanding of the
concept: Online group Delphi in two rounds, with a
concluding online workshop (May 2024 to October
2024)
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Throughout the entire process, all opinions and attitudes
could be expressed in an open, argumentative exchange,
and all participants were entitled to the same rights. An
intention to publish was communicated since the second
phase of the process. The first two phases were open to
new participants from the working group; however, during
the third phase, participation in the first Delphi round was
a prerequisite for participation in the remaining process.
The three phases of the discourse are presented below.

2.2.1. Developing an initial understanding of
the concept: Face-to-face workshop |

As part of a workshop organized by the GMA working
group, eight academic articles on PIF were circulated
among the participants. The articles were compiled in
advance based on suggestions from the working group
members. The selection was made on the basis of concise
and, as far as possible, diverse examples. This approach
allowed the participants to gain an overview of the existing
perspectives on the topic of PIF/PID. A synopsis was
created in advance and also made available (see attach-
ment 1). During the face-to-face workshop, the parti-
cipants were divided into two groups. Each group was
asked to analyze four definitions in terms of their struc-
ture, core content elements, and intentionality. The find-
ings were clustered on a board, presented, and discussed.
This discussion inspired an initial formulation of a shared
conceptual understanding of PIF/PID. This was continu-
ously discussed and gradually adapted until a first draft
was produced, which the participants agreed on at the
time. All working group members were then informed
about the workshop by means of minutes and a progress
report.

2.2.2. Discussion of the understanding of the
concept

2.2.2.1. Asynchronous online survey with a structured,
semi-open questionnaire

The initial draft was further developed through an anonym-
ous online survey using the Unipark survey tool [https://
www.tivian.com]. All members of the PIF working group
(n=46) were invited via email to participate in the survey.
The individual sentences of the draft conceptual under-
standing were assessed on a 4-point Likert scale
(1="strongly disagree” to 4="agree”). In addition, the
assessments could be explained and alternative wording
could be suggested.

The analysis was conducted descriptively and statistically
by calculating the median (Md) and the interquartile range
(IQR). The free-text responses were reviewed, summar-
ized, and structured by three of the authors (KS, SM, and
AH) using the Argument-based QUalitative Analysis
strategy (AQUA) (see attachment 2) [18].

2.2.2.2. Face-to-face workshop Il

The results of the online survey were discussed in a
subsequent workshop. Prior to the workshop, participants
received a written summary of the survey results and a
detailed list of the free-text responses. At the beginning
of the workshop, the key points of agreement and dis-
agreement regarding the individual components of the
conceptual understanding were summarized. The parti-
cipants were subsequently divided into three groups.
Group A worked on the first two sentences of the sugges-
ted conceptual understanding of PIF, group B worked on
the middle sentence, and group C worked on the last two
sentences. All three groups used the following work as-
signments:

1. Formulate three alternative sentences considering
the survey results.
2. Name the most controversial point of discussion.

Ninety minutes were set aside for the group work. The
results were recorded, presented, and discussed.

2.2.3. Reaching a consensus on the
understanding of the concept: Online group
Delphi

2.2.3.1. The group Delphi method

During the consensus-building phase, we based our dis-
course on the group Delphi approach. The group Delphi
method is a modified and mixed-methods version of the
traditional Delphi method for expert discourses [19]. The
application of the method involves the combination of a
quantitative analysis of answers to a questionnaire and
a qualitative analysis of a real-time discussion process.
The group Delphi process aims at establishing consensus
and identifying reasons for dissent, while exploring
whether dissent can be resolved through communication
[20].

A key feature of the group Delphi process is that it gener-
ates group responses rather than individual responses.
These group responses should first be elicited in small
groups and then discussed in the plenary session. The
questionnaire for the group Delphi process is typically
tailored to the specific project. The method allows parti-
cipants to exchange views on different assessments [20].

2.2.3.2. Participants

For the group Delphi process, it was intended to recruit
12 to 20 participants from the PIF working group. Parti-
cipants should represent different backgrounds (discip-
line, work context, professional role, gender, and career
stage).

2.2.3.3. Group Delphi process

The suggested modifications in Workshop 1l were the
basis for the questionnaires used in the group Delphi
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Figure 1: Development of the concept of Professional Identity Formation
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process. The questionnaire was divided into four parts
(A-D), and modified throughout the rounds of the group
Delphi. Part A explained the subject of the concept
(meaning), Part B contained aspects that describe the
process of PIF/PID (characteristics), and Part C explained
what PIF/PID should achieve (aims) (see figure 1). The
statements in parts A-C were evaluated on an eight-point
rating scale (1=“no agreement” and 8="“full agreement”).
Part D (designation of the term) dealt with the question
of how the result should be labeled (e.g., definition, un-
derstanding of the concept, determination of the term).
Due to the difficulties in arranging joint appointments,
the process was divided into smaller sections and organ-
ized partly asynchronously.

Each online meeting was structured as follows: After an
introduction to the working process, participants were
divided into small groups of three to four people to find
group answers to the survey questions. Abstentions or
two answers per item should only occur in exceptional
cases. The small group discussions were facilitated and
recorded by one or two members of the organizational
team (KS, KK, and AH). Following each online meeting,
the participants received feedback on the results of the
previous Delphi round.

2.2.3.4. Analysis

Group responses to sections A to C were analyzed using
descriptive statistics to determine measures of location
and dispersion (median (Md), interquartile range (IQR).
The consensus criterion was an IQR<2 (see [17]). At least
average ratings (scale level>5) were considered to indic-
ate agreement. In cases of wide variation or lack of
agreement, statements were discussed within the organ-
izational team and modified for the next round. State-
ments were deleted if there was consensus on their re-
jection.

We used the AQUA strategy [18] to analyze the minutes
of the meetings. First, AH and KK each analyzed the
statements independently, and then they discussed their
individual results and agreed on the joint results.

2.2.3.5. Ethical aspects

As all participants took part in the discourse voluntarily,
on their own responsibility within a working group and
were able to withdraw at any time, their participation
posed minimal risks or potential burdens. In the dis-
course, we emphasized equal opportunities, respect, and
transparency. Personal data were only collected with the
consent of the respective participants and were used
solely for the purpose of organizing the discourse. As this
is not a medical research project but a discourse of a
working group, no ethics approval by a research ethics
committee was obtained.

3. Results

3.1. Participation in the communication
process

The participants came from a variety of disciplinary
backgrounds (see table 1).

3.1.1. Developing an initial understanding of
the term: Face-to face workshop |

The discussion of the synopsis in Workshop | revealed
three key aspects that distinguished the respective
definitions:

1. adescription of PIF/PID as a process or as a trait;

2. features that characterize PIF/PID; and

3. the degree of concretization and the use of empty
phrases.

Regarding 1: On the one hand, PIF/PID has been de-
scribed as a kind of stable personal characteristic, in the
sense of a desirable trait [19], regarding how a medical
person should “think, act, and feel” [4], [21], [22]. On the
other hand, PIF/PID has also been described as a process
or development towards a goal, in the sense of a desirable
state, which can change over time and in different situ-
ations [1], [2], [7], [19]. The participants agreed to de-
scribe PIF/PID as a process that can be controlled both
internally and externally.

Regarding 2: Previous conceptual understandings in-
cluded characterizations of PIF/PID that relate, for ex-
ample, to norms, values, attitudes, knowledge, and skills
[5], [6], [10].

Regarding 3: The participants found the fact that no
concrete suggestions were made on how to deal with
these aspects particularly noteworthy [5], [10] but instead
a reference to overarching elements of medical education,
further education, and continuing training, was made,
such as ability to reflect, having role models, and provid-
ing feedback [5], [6].

Based on these considerations, the participants de-
veloped a first draft of their conceptual understanding of
PIF documented as an intermediate result (see figure 1,
step 1).

3.2. Discussion of the understanding of
the concept

3.2.1. Asynchronous online survey with a
structured, semi-open questionnaire

Sixteen individuals took part in the online survey (re-
sponse rate 34.8%). The results show that despite aver-
age medium to high approval rates (Md>2), criticism was
frequently expressed and improvements suggested (see
attachment 2).
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Table 1: Participant demographics

Work- Work- Group Group Final
shop 1 shop 2 delphi 1 delphi 2 | workshop
Gender
- female 6 6 7 6 6
- male 5
Highest level of education
- currently medical school 1 - - - -
- university degree 2 2 3 3 3
- doctoral degree 4 8 8 6 6
- advanced academic qualification 3 2 2 2 -
Discipline*
- Medicine 4 6 8 6 4
- Linguistics and cultural studies 3 4 2 2 2
- Sociology - 2 1 1 1
- Psychology 1 - 1 1 1
- Educational science 2 - 1 1 1
Total (n) 10 12 13 11 9

*The data relates to the primary field of study. Other qualifications and secondary fields of

study were not considered.

¢ Sentence 1: There was a high level of agreement that
PIF/PID constitutes a process. However, there were
very different interpretations of whether the process
is “iterative”. In addition, the context in which the
process is taking place was not mentioned.

¢ Sentence 2: Whether the process can be “self-organ-
ized and externally organized” was questioned. The
fact that PIF/PID “takes place” suggests passivity,
whereas an “organized” process conveys that PIF/PID
can take place deliberately. Participants emphasized
that PIF/PID can also occur passively and uncon-
sciously.

¢ Sentence 3: The statement that self and role expecta-
tions, as well as experiences, could influence PIF was
perceived as too complex and not very meaningful.
Here, it would be helpful to clarify which aspects could
be influenced internally and which externally.

e Sentence 4: A comparison between PIF/PID and
competence was made. Participants suggested to in-
tegrate the elements of knowledge, skills, and attitudes
into the understanding of the concept.

e Sentence 5: When describing the aim of PIF/PID, a
reference was made to the “good physician”. A lack of
detail of social contextualization of a good physician
was raised. The statement was considered imprecise
and therefore arbitrary (see figure 1, steps 2-5).

3.2.2. Face-to-face workshop Il

During Workshop Il, participants discussed the results of
the online survey and made reformulations. First, the fo-
cus was on the translation of PIF/PID into German, and
the use of the meaning of the term “development” (“En-
twicklung”) instead of “formation” (“Bildung”) was dis-
cussed. The process description “iterative” was perceived
as mathematical and technical; in contrast, alternatives

such as “ongoing” and “continuous” were discussed. It
was considered that PIF/PID should be characterized not
only as a “conscious” or “unconscious” process but also
as a “reflective” process. The importance of the interplay
between “internal attitude” and “external influences” was
also emphasized. An overview of further discussion points
can be found in attachment 2.

The organizers revised the result of the discussion with
regard to linguistic coherence (see figure 1, step 2).

3.3. Reaching a consensus on the
conceptual understanding: Online group
Delphi

In the first round of the modified group Delphi, a distinc-
tion was drawn between the terms “identity formation”
and “identity development.” The group then reached
consensus on the translation of PIF/PID as “Professionelle
Identitatsentwicklung” (which corresponds more with the
English term professional identity development, PID). It
was argued that the term “formation” refers more to ex-
ternal influences, appears static or passive, and could
suggest a proximity to medical education. This implies
that a professional identity is developed within a limited
and narrow education program, which does not acknow-
ledge that PID also takes place alongside professional
work. From now on, the term PID is used to describe the
concept in question. We deviate from this when we refer
to other works that explicitly use the term “Professional
Identity Formation (PIF)”.

There was a consensus that PID is an ongoing process.
Characterizing PID as “continuing” has no added value,
while the term “iterative” implies a process that repeats
itself in loops, which does not have to be the case. A de-
scription of PID as “ongoing” was therefore preferred, as
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this emphasizes an open-ended development process.
However, there were concerns that this could incorrectly
imply a linear progression.

The participants agreed that PID can occur both con-
sciously and unconsciously. However, the ability to reflect
cannot simply be assumed, but must be developed and
encouraged. In order to promote this ability, (future)
physicians should be supported in making unconscious
processes explicit and thus shapeable.

Some participants criticized the reference to “internal
and external influences,” arguing that external influences
point to a political dimension and are sometimes not ex-
plicitly described (e.g., in the hidden curriculum). In addi-
tion, this aspect appeared to be dispensable, as it was
directly linked to the aspect of “conscious and uncon-
scious”. However, the participants did not provide a more
precise definition of what they meant by “internal and
external influences” (see attachment 3). When framing
PID within the context of medical education, further
education, and continuing training, it was argued that
although this opens up a space for medical education, it
also artificially narrows the scope of PID to formal educa-
tion programs. PID can take place in all phases and areas
of medical practice, but also beyond and without specific
external intervention. The consented statements after
the first round of the group Delphi are shown in figure 1,
step 3a.

In the second round and in the concluding workshop,
agreement was reached that the concept should include
a normative claim. Furthermore, a programmatic mandate
for medical schools to promote self-reflection skills could
be derived from this claim. On the other hand, it was ar-
gued that PID would still be possible even without this
mandate and that some form of identity could always be
established at the end of the program. This raised the
question of whether PID should also be used to achieve
a specific normative goal.

By rejecting the concept of competence, while at the same
integrating references to the acquisition of knowledge
and skills, different positions on the compatibility of
competence orientation with PID became apparent.

The result of the second round of the group Delphi is
shown in figure 1, step 3b. An overview of these and ad-
ditional discussion points from the individual sections of
the group Delphi is presented in attachment 3. The con-
sented final result of the discourse is shown in figure 1,
step 4.

4. Discussion

This article describes the cultural translation of the
concept “Professional Identity Formation” into the German
context using the term “Professionelle Identitat-
sentwicklung”. Compared to other discursive determina-
tions of a term, one strength of this work is that it not
only reports the results, but also makes the discourse
transparent and explains the reasons for the respective
wording. This work has the potential to guide the devel-

opment of teaching programs and related initiatives, as
well as informing the subject of research. It surpasses
other determinations of the term (see attachment 1).
After the translation of the concept and its associated
discourses into the German-speaking context, the follow-
ing three elements require further discussion and clarific-
ation: The question

1. whether PID can even be understood as a process
that can be shaped,

2. of the extent to which the determination of the term
should also give rise to a normative claim, and

3. of the relationship between PID and competency.

All three aspects relate to socio-cultural differences in
comparison between the Anglo-American and the German
context regarding the understanding and use of terms.
Significant differences between medical education, fur-
ther education, and continuing training in Germany and
the USA lie, on the one hand, in the prerequisites and
timing of licensure (Germany: Licensure is attained after
a successful final exam after the study program, USA: Li-
censure is attained only after one to two years of resid-
ency following university, [23], [24]). On the other hand,
the financing of medical education varies greatly. In Ger-
many, European students study for free, whereas students
in the USA have to pay high tuition fees [25].

* Regarding 1: To emphasize the processual nature of
the concept, the German term “Professionelle Identitat-
sentwicklung” was chosen. This translation corres-
ponds more with the term “Professional Identity Devel-
opment” [26], [27] and differs from the term “Profes-
sional Identity Formation” (In German: “Professionelle
Identitatsbildung”) [2], [21], which is more established
in English-speaking countries. “Identitatsbildung” could
be associated with the German term "Bildung”, which
emphasizes more an institutionalized context. “Profes-
sionelle Identitatsentwicklung”, however, implies a
process that is never fully complete [8], [26], [28] and
therefore cannot be limited to medical education. This
raises the question to what extent PID already occurs
spontaneously and without the explicit support of
educational programs, and whether every young pro-
fessional develops a professional identity, or whether
they already have one in some form and continues to
develop it. In this context, the question arises as to
what extent the success of PID can be questioned from
the outside. One might assume that any identity that
forms the basis of a professional activity as a physician
can be considered sufficiently successful. However,
the conceptual understanding of PID developed here
includes reflection as a lever for a consciously shaping
development and adapting it to requirements. Depend-
ing on which requirements are taken into considera-
tion, (future) physicians could therefore decide to act-
ively shape their identity development - for example,
to be perceived as trustworthy physicians based on
patient preferences [29] or to define their own object-
ives for occupying leadership positions based on reflec-
tion of gender differences at various career stages
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[30]. In medical education, this can also be addressed
at an early stage, for example by discussing and reflect-
ing on ethical and moral dilemmas in concrete, prac-
tical cases in order to develop courses of action and
coping strategies for internal conflicts [15].

* Regarding 2: The proposed conceptual understanding
has a normative character, as it calls for the involve-
ment of external parties, such as medical educators.
However, it lacks a normative orientation, in that there
is no clear determination of the specific norms and
values of the profession that are relevant to PID. The
result of the group Delphi could therefore be criticized
as being vague and arbitrary, just like the first draft
after Workshop I, which referred to virtues (of the
“good physician”). On the one hand, determining relev-
ant norms and values for the medical profession would
be important for PID, on the other hand, they are sub-
ject to constant change. Looking at the Hippocratic
Oath, for example, it becomes clear that while some
professional ethical norms, such as confidentiality and
abstinence, are still valid today, others, such as the
ban on performing surgery or the financial security of
educators, are outdated. In addition, other issues, such
as the ban on abortion and euthanasia, have been the
subject of heated debate in German-speaking coun-
tries in recent decades and have partially been (juridic-
ally) liberalized [31]. Furthermore, current documents
on professional ethics and law, such as the Internation-
al Code of Medical Ethics or the Declaration of Geneva
of the World Medical Association, as well as the Model
Professional Code for Physicians Working in Germany
by the German Medical Association, are regularly re-
vised and adapted to social developments [32], [33],
[34]. Nevertheless, particularly in view of historical
developments such as the “destruction of life unworthy
of living” [35], which guided the actions of some
physicians during the Nazi era, norms and values that
are decisive for the medical profession must not be
left to arbitrariness. In summary, PID is taking place
against the backdrop of the requirements resulting
from the constantly changing, values and norms that
are fundamentally humanistic in nature. Another
normativity arises in considerations regarding the ex-
amination of PID, for which the conceptual understand-
ing in this article is not yet sufficient. Without this aim
of an education process, no normative assessment in
the sense of successful or unsuccessful PID can take
place. Sarraf-Yazdi et al. [36], for example, describe
the goal of PIF/PID as achieving the greatest possible
alignment between desired and existing identity [8],
[36].

* Regarding 3: Given the breadth and diversity of med-
ical practice, it is assumed that there is not just one
identity within a “community of practice,” but rather a
variety of identities due to the existence of multiple
communities (“landscape of practice”) [37]. If a person
can activate different identities depending on the
situation, the question arises as to how the concept
of competence can be distinguished from PID. In addi-

" o«

tion to “knowledge” and “skills”, “attitudes” also rep-
resent an important pillar of the concept of compet-
ence [38], [39], [40]. These aspects are also reflected
in the reported shared conceptual understanding. To
be perceived as competent, knowledge, skills, and at-
titudes must be able to be applied flexibly and success-
fully in a variety of problematic situations [40]. Perform-
ance (i.e., the observable implementation of compet-
ence) can vary depending on the situation or role an
individual assumes. In the discourse on PID, the
question arises as to how integration and simultaneous
differentiation from the concept of competence can
be achieved. There are certainly possibilities for integ-
ration: On the one hand, learning objectives can be
identified in the National Competence Based Catalogue
of Learning Objectives (Nationaler Kompetenzbasierter
Lernzielkatalog Medizin, NKLM) that are relevant to
PID (e.g., considering “professional values & norms”
or reflecting on “personal needs & prerequisites”). In
contrast, PID could also be understood as an overarch-
ing umbrella concept that provides a conceptual
framework for specific medical role patterns (e.g.,
CanMEDS roles [41]).

Following this project, the applicability of the determina-
tion of the term in German-speaking countries should be
examined. However, the discourse here refers exclusively
on the medical profession, which is why specific charac-
teristics of this professional group are likely to have influ-
enced the results (such as the potential individual signi-
ficance of coming from a family of physicians or the con-
tinuation of professional identity development in retire-
ment). Transferability to other healthcare professions
could, for example, be discussed in follow-up projects.
Numerous examples stem from English-speaking coun-
tries where PID has also been considered in the context
of nursing, physiotherapy, and pharmacy, for example
[42], [43].

4.1. Limitations

The process of this discourse was not predetermined. It
developed dynamically from the engagement of the
members of the GMA PIF working group. This was already
evident in the selection of definitions for the first work-
shop, where we had asked the working group members
which definitions or articles they preferred to reference.
Although we selected frequently cited articles, this pro-
cess did not ensure that all relevant perspectives were
available. Another critical point is that the participants
were not specifically selected based on their expertise
but were drawn exclusively from the PIF working group.
However, it is particularly noteworthy that all participants
demonstrated a high level of commitment and willingness
to take part in this discourse despite the time constraints
and demands of their jobs. This demonstrates the parti-
cipants’ high level of engagement in expanding knowledge
about PID and their strong intrinsic motivation. Since all
participants belonged to the PIF working group, in which
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educators and researchers from German-speaking
countries exchange views on the concept, the assumption
can be made that a great variety of German-speaking
experts have been involved in the process.

Although we made every effort during all phases of the
discourse process to conduct a determination of the term
based on the diverse opinions, attitudes, and back-
grounds of the participants, it is possible that important
perspectives may have been overlooked. No participants
who worked in German-speaking countries, such as
Switzerland or Austria, nor from the field of further edu-
cation and continuing training could be included in the
process. The heterogeneity of the group also made the
consensus process challenging, and not only in terms of
content. There were also barriers to finding suitable dates,
meaning that the group Delphi rounds were largely
asynchronously and tasks such as exchanging arguments
between subgroups and reformulating proposals had to
be taken over by the organization team. Due to social
pressure to conform, participants may have felt compelled
to align themselves with a position that seemed to be
“acceptable to the majority”, particularly in the concluding
workshop.

5. Conclusion

As a result of the multi-stage process reported in this
paper, consensus was reached on the following determ-
ination of the term: “The professional identity develop-
ment (Professionelle Identitatsentwicklung) of physicians
is an ongoing process in all phases of professional edu-
cation and work. A professional identity develops in the
interaction between person and environment. The process
takes place both consciously and unconsciously. It is
subject to internal and external influences that can be
addressed and shaped in medical education, further
education, and continuing training. In this process, indi-
viduals should acquire knowledge, skills and, in particular,
develop a (self-)reflective attitude in the context of norms
and values of their profession.”

PID has the potential to be an important point of refer-
ence in medical education, further education, and con-
tinuing training. The determination of the term presented
here, provisional as it may be, can provide a starting point
for specific or longitudinal teaching, support, and research
projects in medical education. It can be used to design
teaching methods for medical education, further educa-
tion, and continuing training in such a way that PID is
addressed.
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. e . This is the German version.
Professionelle Identitatsentwicklung The English version starts at p. 1.

Forschungsarbeit

Professionelle Identitatsentwicklung in der arztlichen Aus-,

Weiter- und Fortbildung - eine diskursive

Begriffsbestimmung im deutschsprachigen Raum

Zusammenfassung

Zielsetzung: Die Konzepte der ,Professional Identity Formation® bzw.
der ,Professional Identity Development” entwickelten sich im angelsach-
sischen Raum mit unterschiedlichen Schwerpunktsetzungen. Sie dienen
als Ausgangspunkt fur die Gestaltung der arztlichen Aus-, Weiter- und
Fortbildung. In diesem Projekt wurde die diskursive Klarung des Begriffs-
verstandnisses fur den deutschsprachigen Raum im Forschungs- und
Praxisfeld der Medizindidaktik angestrebt.

Methode: In einem Diskursverfahren (zwei Workshops, Online-Befragung
und Gruppendelphi) wurde ein gemeinsames Begriffsverstandnis erar-
beitet. Am Diskurs nahmen Personen mit unterschiedlichen disziplinaren
Hintergrinden im Rahmen ihrer Mitarbeit in einer Arbeitsgruppe der
Gesellschaft fur Medizinische Ausbildung (GMA) teil. Die Auswertungen
der Befragung und des Gruppendelphis erfolgten anhand deskriptiver
Statistik und einer Analyse der Argumente.

Ergebnisse: Folgendes Begriffsverstdndnis wurde konsentiert: ,Die
professionelle Identitatsentwicklung (PIE) von Arzt:innen ist ein fortdau-
ernder Prozess in allen Phasen der berufsbezogenen Ausbildung und
Tatigkeit. Die professionelle Identitat entwickelt sich in der Interaktion
zwischen Person und Umwelt. Der Prozess verlauft sowohl bewusst als
auch unbewusst. Er unterliegt inneren und dufleren Einfliissen, die in
der arztlichen Aus-, Weiter- und Fortbildung aufgegriffen und gestaltet
werden kénnen. In diesem Prozess sollen Personen im Kontext der
Normen und Werte ihrer Profession sich Wissen aneignen, Fertigkeiten
erwerben und insbesondere eine (selbst-)reflexive Haltung entwickeln.“
Schlussfolgerung: Das an die Aus-, Weiter- und Fortbildung sowie die
Lehr-Lernforschung anschlussfahige Begriffsverstandnis betont die
prozesshafte und beeinflussbare Entwicklung professioneller Identitat.
Durch die Diskussionen ergaben sich drei Anschlussfragen: (i) Inwieweit
ist PIE ein gestaltbarer Prozess? (ii) Inwiefern wird mit PIE ein normativer
Anspruch verfolgt? (iii) Wie gestaltet sich das Verhaltnis von PIE und
Kompetenz?

Schlusselworter: Professional Identity Formation, professionelle
Identitatsentwicklung, Delphi-Methode, Begriffsverstandnis,
Ausbildungsforschung, Curriculumsentwicklung
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1. Einleitung

Die Frage, wie Medizinstudierende und Arzt*innen (in
Weiterbildung) darin geférdert werden kbénnen, in ihre
(kunftige) professionelle Rolle hineinzuwachsen und
diese auszugestalten, wird in den letzten Jahren zuneh-
mend unter den Begriffen ,Professional Identity Formati-
on“ (PIF) oder ,Professional Identity Development” (PID)
diskutiert [1]. Die Begriffe wurden zu Beginn der 2010er
Jahre im angelséchsischen Raum, vor allem in den USA
und Kanada, in die medizinische Ausbildungsforschung
eingeflhrt [2]. Mit der Forderung der Carnegie Foundati-
on, angesichts der komplexen gesellschaftlichen Anforde-
rungen an Arzt*innen, PIF/PID bereits in der Ausbildung
zu verankern, stieg die Zahl wissenschaftlicher Veroffent-
lichungen zu PIF/PID stark an [3].

Eine der ersten Formulierungen zu PIF/PID stammt von
Merton [4]. Sie besagt, dass Aufgabe der arztlichen Aus-,
Weiter- und Fortbildung die Vermittlung einer arztlichen,
innerprofessionellen Kultur sein solle, um (angehende)
Arzt*innen mit einer professionellen Identitat auszustat-
ten, die sie wie ein*e Arzt*in denken, handeln und fiihlen
lasse (,to think, act and feel like a physician®, S.7).
Sternszus et al. [5] greifen diese Definition auf und spe-
zifizieren PIF als Prozess der Internalisierung professio-
neller Eigenschaften, Werte und Normen, die das arztliche
Selbstverstandnis pragen. Auch weitere Autor*innen he-
ben die Ubernahme der &rztlichen Rolle und damit ver-
bundene Zugehorigkeit zur arztlichen Profession hervor
[6], [7]. Erste systematische Ubersichtsarbeiten bieten
komplexe Erklarungsansatze, wie z. B. das Scoping Re-
view von Sarraf-Yazdi et al. [8]. Sie entwerfen ein Modell,
in dem sich PIF als ein Kontinuum aus dem Zusammen-
spiel von (inter-)individuellen und gesellschaftlichen
Faktoren vollzieht [8]. Demnach entsteht ein Gefiihl der
Zugehorigkeit zur Profession dann, wenn selbst wahrge-
nommene, angestrebte und tatsachliche Identitat in Ein-
klang stehen [9]. Holden et al. charakterisieren PIF als
eine ,transformative Reise“, in der die erworbenen
Kompetenzen in die eigenen Grundwerte integriert wer-
den und das berufliche und persénliche Wachstum eng
miteinander verknupft sind ([10], S.762). Um die Komple-
xitat dieses Prozesses zu erfassen, entwickelten sie ein
Framework mit zehn Schllsselfaktoren und sechs Doma-
nen. Ein systematischer Uberblick (iber die in der Literatur
beschriebenen Begriffsdefinitionen und unterschiedlichen
Schwerpunktsetzungen findet sich in einem aktuellen
Review von Schumm et al. [11].

Vor dem Hintergrund der vielfaltigen internationalen
Forschungsbeitrage ist ein konsensfahiges Begriffs- bzw.
Konzeptverstandnis fur den deutschsprachigen Raum
wlinschenswert, um Potentiale von PIF/PID flr die Lehr-
und Curriculumsentwicklung und Forschung nutzen zu
konnen [8]. Unter , Begriffsverstandnis“ werden hier he-
terogene Aussagen verstanden, die einerseits bei der
Erfassung des Sinns bzw. der Bedeutung eines Wortes
helfen und andererseits bereits Hinweise in Bezug auf
die Planung eines Vorhabens geben. In den vergangenen

Jahren ist ein Zuwachs an einschlagigen, aber sehr unter-
schiedlichen Lehrkonzepten fur die Umsetzung von
PIF/PID im deutschsprachigen Raum zu beobachten.
Beispielsweise soll durch Narrative Medizin die Auseinan-
dersetzung mit interindividuellen Bedeutungshorizonten
zwischen Arzt*in und Patient*in geférdert werden [12].
Bisher liegen didaktische Schwerpunkte auf der Entwick-
lung einzelner Lehr- und Begleitangebote sowie longitudi-
naler Curricula im Medizinstudium [13], [14], [15], [16],
[17]. Ein Ubergreifendes und differenziertes Verstandnis
von PIF/PID fir die arztliche Aus-, Weiter- und Fortbildung
sowie Lehrforschung zu Wirkmechanismen liegen im
deutschsprachigen Raum bisher nicht vor.

Dieses Projekt zielt nun auf eine diskursive Begriffsbe-
stimmung von PIF/PID flr den deutschsprachigen Raum
ab. Sie kann zur Entwicklung von Begleit- und Lehrange-
boten fir PIF/PID und als konzeptionelle Grundlage der
Lehrforschung zu PIF/PID dienen. Das Projekt wurde im
Rahmen der Arbeit des 2021 gegriindeten Ausschusses
.Professional ldentity Formation“ der Gesellschaft fur
Medizinische Ausbildung (GMA) durchgefuhrt. In diesem
Beitrag zeichnen wir den diskursiven Entwicklungsprozess
eines gemeinsamen Begriffsverstandnisses nach und
stellen das konsentierte Ergebnis vor.

2. Methode

2.1. Institutioneller Kontext

Am Diskurs zur Begriffsbestimmung nahmen ausschlief3-
lich Mitglieder des GMA-Ausschusses Professional Iden-
tity Formation teil. Der Ausschuss besteht aus Personen
mit medizinischen, sozial- und geisteswissenschaftlichen
Hintergrinden in medizindidaktischen Kontexten. Er
schafft fur Interessierte aus dem deutschsprachigen
Raum einen Rahmen, um das Konzept PIF/PID zusam-
men mit den damit verbundenen inhaltlichen wie metho-
dischen Herausforderungen zu diskutieren. Die Mitglieder
sind in der Regel in Lehrprojekte oder in die Lehrentwick-
lung an medizinischen Fakultaten eingebunden. Die
arztlichen Mitglieder konnen darlber hinaus Erfahrungen
ihres eigenen PIF/PID-Prozesses einbringen. Aus dem
Ausschuss heraus bildete sich die Arbeitsgruppe , Defini-
tion & Theoretische Grundlagen*, die sich mit der Entwick-
lung eines gemeinsamen Begriffsverstandnisses von
PIF/PID fir den deutschsprachigen Raum beschaftigt. In
dieser Arbeitsgruppe haben sich die Autor*innen dieses
Beitrags als Schreibgruppe formiert. Am diskursiven
Prozess der Begriffsbestimmung konnten sich alle Mitglie-
der des Ausschusses beteiligen.

GMS

GMS Journal for Medical Education 2026, Vol. 43(3), ISSN 2366-5017

13/22



Schick et al.: Professionelle Identitatsentwicklung in der arztlichen ...

2.2. Vorgehen bei der
Begriffsbestimmung

Die Begriffsbestimmung erfolgte in einem multimodalen
Diskurs in drei Phasen:

1. Erarbeiten eines ersten Begriffsverstandnisses:
Workshop | in Prasenz (Januar 2023)
2. Diskussion des ersten Begriffsverstandnisses:
2.1. Asynchrone Online-Befragung mit einem struk-
turierten, halboffenen Fragebogen (Mai bis Au-
gust 2023)
2.2. Workshop Il in Prasenz (Januar 2024)
3. Konsensfindung des Begriffsverstandnisses: Online-
Gruppendelphiin zwei Runden mit Abschlussworkshop
(Mai 2024 bis Oktober 2024)

Wahrend des gesamten Prozesses konnten Meinungen
und Einstellungen in einem offenen, argumentativen
Austausch geaufert werden und allen Beteiligten standen
die gleichen Rechte zu. Ab der zweiten Prozessphase
bestand eine offen kommunizierte Publikationsabsicht.
Die ersten beiden Phasen waren fir neue Teilnehmende
aus der Arbeitsgruppe offen, ab der dritten Phase wurde
die Teilnahme an der ersten Delphi-Runde fur den weite-
ren Prozess vorausgesetzt. Im Folgenden werden die drei
Phasen des Diskurses vorgestellt.

2.2.1. Erarbeiten eines ersten
Begriffsverstandnisses: Workshop | in Prasenz

Im Rahmen eines Workshops des GMA-Ausschusses
wurden acht Fachartikel Uber PIF an die Teilnehmenden
verschickt. Die Artikel wurden aus Vorschlagen aus dem
Kreis der Ausschuss-Mitglieder vorab zusammengestellt.
Die Auswahl erfolgte exemplarisch, anhand pragnanter
und moglichst unterschiedlicher Beispiele. Dieses Vorge-
hen erméglichte einen Uberblick tiber Perspektiven auf
das Thema PIF/PID zu erhalten. Aus den Begriffsbestim-
mungen wurde eine Synpose gebildet und zur Verfugung
gestellt (siehe Anhang 1). Die Teilnehmenden wurden in
zwei Kleingruppen aufgeteilt. Jede Gruppe sollte vier
Definitionen hinsichtlich inrer Struktur, inhaltlicher Kern-
elemente und ihrer Intentionalitat analysieren. Die Er-
kenntnisse wurden auf einer Moderationswand geclustert,
vorgestellt und diskutiert. Inspiriert von der Diskussion
erfolgte eine erste Formulierung eines gemeinsamen
Begriffsverstandnisses von PIF/PID. Dieses wurde im
Plenum fortlaufend hinterfragt und schrittweise adaptiert,
bis eine erste Fassung entstand, der die Teilnehmenden
zu diesem Zeitpunkt zustimmten. Alle Ausschussmitglie-
der wurden anhand eines Protokolls und Erfahrungsbe-
richtes Uber den Workshop informiert.

2.2.2. Diskussion des Begriffsverstandnisses

2.2.2.1. Asynchrone Online-Befragung mit einem
strukturierten, halboffenen Fragebogen

Um die erste Fassung weiterzuentwickeln, wurde eine
anonyme Online-Umfrage Gber das Umfragetool Unipark
[https://www.tivian.com/us/] durchgefliihrt. Dazu wurden
alle zum damaligen Zeitpunkt registrierten Mitglieder des
PIF-Ausschusses (n=46) per E-Mail eingeladen. Die ein-
zelnen Satze der Definition konnten auf einer 4-stufigen
Antwortskala (1=,stimme gar nicht zu“ bis 4=,stimme
zu“) beurteilt werden. Zusatzlich konnten die Einschatzun-
gen begrundet und alternative Formulierungen vorgeschla-
gen werden.

Die Auswertung erfolgte deskriptiv-statistisch mittels Be-
rechnungen des Medians (Md) und des Interquartilsab-
stands (IQA). Die Freitextantworten wurden durch KS, SM
und AH gesichtet, zusammengefasst und anhand der Ar-
gument-based QUalitative Analysis Strategie (AQUA)
strukturiert (siehe Anhang 2) [18].

2.2.2.2. Workshop Il in Prasenz

Die Ergebnisse der Online-Umfrage wurden in einem
weiteren Workshop des GMA-Ausschusses aufgegriffen.
Die Teilnehmenden erhielten im Vorfeld eine schriftliche
Zusammenfassung der Ergebnisse sowie eine ausfuhrli-
che Zusammenstellung der Freitextantworten. Zu Beginn
des Workshops wurden die zentralen Konsens- und Dis-
senspunkte der einzelnen Bestandteile des Begriffsver-
standnisses zusammenfassend dargestellt. Im Anschluss
wurden die Teilnehmenden in drei Gruppen eingeteilt.
Gruppe A bearbeitete die ersten beiden Satze des zu
diesem Zeitpunkt gefundenen PIF/PID-Begriffsverstand-
nisses, Gruppe B den mittleren Satz und Gruppe C die
letzten beiden Satze anhand folgender Arbeitsauftrage:

1. Formulieren Sie drei Alternativsatze unter Berucksich-
tigung der Umfrageergebnisse.
2. Benennen Sie den kontroversesten Diskussionspunkt.

Fur die Gruppenarbeit waren 90 Minuten vorgesehen.
Die Ergebnisse wurden festgehalten, vorgestellt und dis-
kutiert.

2.2.3. Konsensfindung des
Begriffsverstandnisses: Online-Gruppendelphi

2.2.3.1. Gruppendelphi-Methode

In der Phase der Konsensfindung organisierten wir einen
Gruppendelphi-Prozess. Die Gruppendelphi-Methode ist
ein Mixed-Methods-Verfahren fiir Diskursprozesse mit
Expert*innen, das sich aus der klassischen Delphi-For-
schung heraus entwickelt hat [19]. In dem Verfahren wird
die quantitative Auswertung eines Fragebogens mit der
qualitativen Auswertung eines Diskussionsprozesses
kombiniert. Ziel des Gruppendelphi-Prozesses ist es,
Konsens festzustellen, Griinde fiir einen Dissens zu eru-
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ieren und zu prufen, ob ein Dissens kommunikativ aufge-
|6st werden kann [20].

Eine Besonderheit beim Gruppendelphi-Verfahren besteht
darin, dass nicht Einzel-, sondern Gruppenantworten ge-
funden werden sollen. Diese sollen zunachst in Kleingrup-
pen und dann im Plenum diskutiert werden. Der Fragebo-
gen fir den Gruppendelphi-Prozess wird in der Regel ei-
gens fur das Vorhaben konzipiert. Die Methode ermdglicht
es, dass sich Teilnehmende Uber unterschiedliche Ein-
schatzungen austauschen kénnen [20].

2.2.3.2. Teilnehmende

Fir den Gruppendelphi-Prozess war geplant, 12 bis 20
Teilnehmende aus dem PIF-Ausschuss zu gewinnen. Es
sollten moglichst unterschiedliche Hintergriinde (Disziplin,
Arbeitskontext, berufliche Rolle, Geschlecht, Karrierestu-
fe) vertreten sein.

2.2.3.3. Ablauf des Gruppendelphis

Die Formulierungsvorschlédge aus Workshop Il waren
Grundlage fur die Fragebdgen des Gruppendelphis. Sie
gliederten sich jeweils in vier Teile (A-D). Teil A verstandig-
te den Gegenstand des Begriffs (Bedeutung), Teil B
beinhaltete Aspekte, die diesen Begriff beschreiben
(Merkmale), Teil C verstandigte, worauf PIF hinauslaufen
soll (Ziele) (siehe Abbildung 1). Die Aussagen in den Teilen
A-C konnten auf einer achtstufigen Rating-Skala bewertet
werden (1=,keine Zustimmung® und 8=,volle Zustim-
mung®). Teil D (Bezeichnung) fragte ab, wie das Ergebnis
bezeichnet werden soll (z. B. Definition, Begriffsverstand-
nis). Aufgrund der Schwierigkeiten, einen gemeinsamen
Termin zu identifizieren, wurde der Prozess in kleinere
Abschnitte aufgeteilt und teilweise asynchron organisiert.
Jedes Online-Treffen war folgendermafien strukturiert:
Nach einer EinfUhrung in den Arbeitsprozess wurden die
Teilnehmenden in Kleingruppen von drei bis vier Personen
eingeteilt, um Gruppenantworten auf die Fragen im Fra-
gebogen zu finden. Enthaltungen oder zwei Festlegungen
pro Item sollten nur in Ausnahmeféllen erfolgen. Die
Diskussion in Kleingruppen wurde jeweils von ein bis zwei
Mitgliedern des Organisationsteams (KS, KK, AH) unter-
stutzt und protokolliert. Nach jedem Online-Treffen erhiel-
ten die Teilnehmenden Feedback Uber die Ergebnisse
der vorangegangenen Delphi-Runde.

2.2.3.4. Auswertung

Die Gruppenantworten flr die Abschnitte A bis C wurden
deskriptiv-statistisch tGber die Bestimmung der Lage- und
StreumaRe (Median (Md), Interquartilsabstand (IQA))
ausgewertet. Als Konsenskriterium galt ein 1QA<2 (vgl.
[17]). Als Zustimmung wurden mindestens mittlere Be-
wertungen (Skalenstufe>5) gewertet. Bei grofler Streuung
oder fehlender Zustimmung wurden Aussagen im Organi-
sationsteam diskutiert und fur die folgende Runde modi-
fiziert. Bei konsentierter Ablehnung wurden sie gestrichen.

Fur die Auswertung der Protokolle nutzten wir die AQUA
Strategie [18]. AH und KK analysierten die Aussagen zu-
nachst unabhangig voneinander, anschlieRend diskutier-
ten und konsentierten sie ihre Interpretationen.

2.2.3.5. Ethische Aspekte

Da sich Teilnehmende freiwillig und eigenverantwortlich
innerhalb einer Arbeitsgruppe an dem Diskurs beteiligten
und sich jederzeit auch zurtickziehen konnten, bestanden
kaum Risiken oder potentielle Belastungen. Im Diskurs
legten wir Wert auf Chancengleichheit, Respekt und
Transparenz. Personenbezogene Daten wurden nur auf
der Basis der Einwilligung der jeweiligen Teilnehmenden
erhoben, und nur dazu verwendet, die Organisation des
Diskurses zu gewahrleisten. Da es sich hier nicht um ein
medizinisches Forschungsvorhaben, sondern um einen
Diksurs einer Arbeitsgruppe, handelt, wurde kein Ethikvo-
tum eingeholt.

3. Ergebnisse

3.1. Teilnahme am
Kommunikationsprozess

Die Teilnehmenden verflgten Uber diverse disziplinare
Hintergrinde (siehe Tabelle 1).

3.1.1. Erarbeiten eines ersten
Begriffsverstandnisses: Workshop | in Prasenz

In der Diskussion der Definitionssynopse im Workshop |
wurden drei wesentliche Aspekte herausgearbeitet, durch
die sich die jeweiligen Definitionen unterschieden:

1. Beschreibung von PIF/PID als Prozess oder als Per-
sonlichkeitseigenschaft,

2. Merkmale die PIF/PID charakterisieren und

3. das Maf} der Konkretisierung bzw. der Verwendung
von Worthulsen.

In Bezug auf 1.: Zum einen wurde PIF/PID als eine Art
stabiles Merkmal, im Sinne einer winschenswerten Ei-
genschaft (engl. Trait) beschrieben [19], wie eine arztliche
Person denken, handeln und fihlen sollte [4], [21], [22].
Zum anderen wurde PIF/PID als ein Prozess oder eine
Entwicklung auf ein Ziel hin, im Sinne eines wiinschens-
werten Zustands (Engl. State), der zeitlich und situativ
variieren kann [19], beschrieben [1], [2], [7]. Die Teilneh-
menden waren sich einig, dass sie PIF/PID als einen
Prozess beschreiben wirden, der sowohl von innen als
auch von auflen gesteuert werden kann.

In Bezug auf 2.: Bisherige Begriffsverstandnisse beinhal-
teten Charakterisierungen von PIF/PID, die zum Beispiel
einen Bezug zu Normen, Werten, Einstellungen, Wissen
und Fertigkeiten herstellen [5], [6], [10]. Bemerkenswert
bei diesen Arbeiten war fur die Teilnehmenden, dass da-
bei keine inhaltliche Konkretisierung des Umgangs mit
diesen Aspekten vorgenommen wurde [5], [10], sondern
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Tabelle 1: Charakteristika der Teilnehmenden

Work- | Work- Delphi- Delphi- Abschluss-
shop1 | shop2 | runde1 runde 2 workshop
Geschlecht
- weiblich 6 6 7 6 6
- mannlich 4 6 5 3
Héchste Karrierestufe
- Studium 1 - - - -
- akademischer Hochschulabschluss 2 2 3 3 3
- abgeschlossene Promotion 4 8 8 6 6
- abgeschlossene Habilitation 3 2 2 2 -
Disziplin*
- Medizin 4 6 8 6 4
- Sprach- und Kulturwissenschaften 3 4 2 2 2
- Soziologie - 2 1 1 1
- Psychologie 1 - 1 1 1
- Erziehungswissenschaft 2 - 1 1 1
Insgesamt (n) 10 12 13 11 9

*Die Angaben beziehen sich auf das Hauptstudienfach. Weitere Qualifikationen und

Zweitstudienfacher wurden nicht beriicksichtigt.

dass hier meist auf GUbergeordnete Elemente der medizi-
nischen Aus-, Weiter- und Fortbildung, wie z. B. Férderung
der Reflexionsfahigkeit, Rollenvorbilder und Feedback,
Bezug genommen wird [5], [6].

In Bezug auf 3.: Die Teilnehmenden betonten im Work-
shop |, dass fur das eigene Begriffsverstandnis ein nor-
mativer Anspruch bestehe.

Ausgehend von diesen Uberlegungen entwickelten die
Teilnehmenden einen ersten Entwurf ihres Begriffsver-
standnisses, das als Zwischenergebnis festgehalten
wurde (siehe Abbildung 1, Schritt 1).

3.2. Diskussion des
Begriffsverstandnisses

3.2.1. Asynchrone Online-Befragung mit einem
strukturierten, halboffenen Fragebogen

An der Online-Befragung nahmen 16 Personen teil
(Rucklauf 34,8%). Die Ergebnisse zeigen, dass trotz
durchschnittlich mittleren bis hohen Zustimmungsraten
(Md>2) vielfach Kritik geauBert und Verbesserungen
vorgeschlagen wurden (siehe Anhang 2).

* Satz 1: Es zeigte sich eine hohe Zustimmung, dass es
sich bei PIF/PID um einen Prozess handele. Ob der
Prozess ,iterativ* ablaufe, wurde allerdings sehr unter-
schiedlich aufgefasst. Auch fehle die Nennung des
Kontextes, innerhalb welchem der Prozess stattfindet.

e Satz 2: Ob der Prozess ,selbst und von auf3en organi-
siert” stattfinden konne, wurde in Frage gestellt. Dass
PIF/PID ,stattfinde” suggeriere eine Passivitat, wah-
rend ein ,organisierter Prozess vermittle, dass sich
PIF/PID bewusst abspielen konne. Die Teilnehmenden
betonten, dass PIF/PID auch passiv und unbewusst
geschehe.

e Satz 3: Die Aussage dazu, dass Selbst- und Rollener-
wartungen sowie Erfahrungen PIF/PID beeinflussen
koénnten, wurde als zu komplex und wenig aussagekraf-
tig wahrgenommen. Hier ware eine Klarung notwendig,
welche Aspekte von innen und welche von auRen be-
einflusst werden kénnten.

e Satz4: Ein Vergleich zwischen PIF/PID und Kompetenz
wurde aufgegriffen. Es wurde vorgeschlagen, die Ele-
mente Wissen, Fertigkeiten und Haltungen in das Be-
griffsverstandnis zu integrieren.

e Satz 5: Bei der Beschreibung der Zielsetzung von
PIF/PID wurde ein Bezug auf den*die ,gute*n Arzt*in*
hergestellt. Es wurde angemerkt, dass die gesellschaft-
liche Kontextualisierung was ein guter Arzt/eine gute
Arztin ausmacht, noch sehr vage bleibt. Die Aussage
wurde als wenig prazise und damit beliebig empfunden
(siehe Abbildung 1, Schritt 2-5).

3.2.2. Workshop Il in Prasenz

Im Workshop Il wurden die Ergebnisse der Online-Befra-
gung diskutiert und Umformulierungen vorgenommen.
Zunachst stand die Ubersetzung von PIF/PID im Fokus,
und es wurde Uber die Verwendung des Begriffs ,Entwick-
lung® (Development) anstatt ,,Bildung“ (Formation) disku-
tiert. Die Prozessbeschreibung ,iterativ‘ wurde als mathe-
matisch und technisch wahrgenommen; demgegeniber
wurden Alternativen wie , anhaltend”, und ,fortlaufend“
diskutiert. Es wurde erwogen, dass PIF/PID nicht nur als
Loewusster” oder ,unbewusster”, sondern auch als ,re-
flektierter” Prozess charakterisiert werden solle. Ebenfalls
wurde die Bedeutsamkeit des Zusammenspiels von ,in-
nerer Haltung” und ,aufleren Einflussen“ betont. Eine
Ubersicht (iber weitere Diskussionspunkte gibt Anhang
2.
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Das Ergebnis der Diskussion wurde hinsichtlich sprachli-
cher Koharenz von den Organisator*innen tberarbeitet
(siehe Abbildung 1, Schritt 2).

3.3. Konsensfindung des
Begriffsverstandnisses:
Online-Gruppendelphi

In der ersten Runde des adaptierten Gruppendelphis
wurde eine Unterscheidung der Begriffe ,ldentitatsbil-
dung” und ,ldentitatsentwicklung“ vorgenommen. Die
Gruppe erzielte daraufhin Konsens in Bezug auf die
Ubersetzung von PIF/PID als ,Professionelle Identitats-
entwicklung” (PIE). Es wurde angefuhrt, dass der Begriff
,Bildung“ eher auf eine Beeinflussbarkeit von aufen
verweise, statisch bzw. passiv wirke und eine Nahe zur
Ausbildung nahelegen koénnte. Dies wirde ein zeitlich
begrenztes, enges Bildungsangebot implizieren, welches
PIE als berufsbegleitendes Phanomen nicht gerecht
werde. Im Weiteren wird deshalb der Begriff ,Professio-
nelle Identitatsentwicklung” (PIE) verwendet, als Bezeich-
nung fir das gemeinsame Begriffsverstandnis der Teil-
nehmenden. Wir weichen davon ab, wenn wir uns auf
andere Werke beziehen, in denen explizit von ,Professio-
nal Identity Formation“ (PIF) die Rede ist.

Es bestand Konsens darin, dass PIE ein fortdauernder
Prozess sei. Eine Charakterisierung von PIE als ,anhal-
tend” habe keinen Mehrwert, wahrend der Begriff ,itera-
tiv einen in Schleifen sich wiederholenden Prozess impli-
ziere, der so nicht vorkommen musse. Eine Beschreibung
von PIE als ,fortdauernd” wurde bevorzugt, da dies einen
offenen Entwicklungsprozess betone. Jedoch wurde hier
beflrchtet, dass dies falschlicherweise einen linearen
Verlauf implizieren kénnte.

Die Teilnehmenden stimmten darin Uberein, dass PIE
bewusst und unbewusst stattfinden kdnne. Reflexionsver-
maogen jedoch kénne nicht einfach angenommen, sondern
musse entwickelt und geférdert werden. Um es zu fordern,
sollten (angehende) Arzt*innen dabei unterstiitzt werden,
unbewusste Prozesse explizit und somit gestaltbar zu
machen.

Einige Teilnehmende sahen es kritisch, auf ,innere und
aufere Einfliisse“ Bezug zu nehmen, da aufiere Einflisse
auf eine fachpolitische Dimension der Beeinflussbarkeit
von aufen hindeuten wiirden und manchmal nicht explizit
beschrieben sein wirden, wie z. B. beim Hidden Curricu-
lum. Zudem erschien dieser Aspekt verzichtbar, da er an
den Aspekt ,bewusst und unbewusst unmittelbar an-
knupfe. Eine genauere Definition, was die Teilnehmenden
unter ,inneren und dufleren Einfliisse” verstanden, blieb
jedoch aus (siehe Anhang 3). Bei der Rahmung von PIE
durch die arztliche Aus-, Weiter- und Fortbildung wurde
angefuhrt, dass sich hier zwar ein gestaltbarer Raum flr
die Medizindidaktik erdffne, aber gleichzeitig damit der
Raum fir PIE kunstlich auf formale Bildungsangebote
verengt werde. PIE kdnne in allen Phasen und Bereichen
der arztlichen Tatigkeit, aber auch daruber hinaus und
ohne ein gezieltes Eingreifen von auf3en, stattfinden. Die

konsentierten Aussagen nach der ersten Runde des
Gruppendelphis sind in Abbildung 1, Schritt 3a dargestellt.
In der zweiten Runde und im Abschlussworkshop wurde
ein Konsens darlber erzielt, dass ein normativer An-
spruch mit der Begriffsbestimmung einhergehen soll. Aus
diesem Anspruch kénne auch ein programmatischer
Auftrag an medizinische Fakultaten abgeleitet werden,
Fahigkeiten der Selbstreflexion zu férdern. Demgegeniiber
wurde eingewandt, dass auch ohne diesen Auftrag PIE
moglich sei und am Ende des Studiums immer irgendeine
Art von Identitat feststellbar sei. Dies warf die Frage auf,
ob mit PIE auch ein bestimmtes normatives Ziel erreicht
werden solle.

Mit einer Ablehnung des Kompetenzbegriffs, bei gleich-
zeitiger Integration der Verweise auf den Erwerb von
Wissen und Fertigkeiten, wurden unterschiedliche Posi-
tionen zur Vereinbarkeit der Kompetenzorientierung mit
PIE deutlich.

Das Ergebnis der zweiten Runde des Gruppendelphis ist
in Abbildung 1, Schritt 3b dargestellt. Eine Ubersicht Giber
diese und weitere Diskussionspunkte aus den einzelnen
Abschnitten des Gruppendelphis wird in Anhang 3 prasen-
tiert. Das konsentierte Endergebnis des Diskurses ist in
Abbildung 1, Schritt 4 dargestellt.

4. Diskussion

Diese Arbeit beschreibt eine kulturelle Ubertragung des
Begriffs ,Professional Identity Formation” ins Deutsche
als ,Professionelle Identitatsentwicklung” (PIE). Gegen-
Uber anderen diskursiven Begriffsbestimmungen liegt
eine Starke dieser Arbeit darin, dass sie nicht nur das
Ergebnis berichtet, sondern auch den Diskurs transparent
macht und Griinde fur die jeweilige Formulierung benennt.
Sie hat das Potential, als Orientierung fur die Entwicklung
von Lehr- und Begleitangeboten zu dienen und den Ge-
genstand von Forschungsprojekten zu bestimmen. Sie
geht Uber andere Begriffsbestimmungen hinaus (siehe
Anhang 1).

Nach der Ubertragung des Konzeptes und der damit
verbundenen Diskurse in den deutschsprachigen Kontext
erfordern drei Elemente weitere Diskussionen und Kla-
rung: Die Frage,

1. ob PIE Uberhaupt als ein gestaltbarer Prozess aufge-
fasst werden kann,

2. inwiefern sich mit einer Bestimmung des Begriffs auch
ein normativer Anspruch verwirklichen sollte, sowie

3. des Verhaltnisses von PIE und Kompetenz.

Alle drei Aspekte verweisen auf soziokulturelle Unterschie-
de im Vergleich zwischen dem angloamerikanischen und
dem deutschen Kontext mit Bezug auf das Begriffsver-
standnis und die Begriffsverwendung. Bedeutsame Un-
terschiede zwischen der medizinischen Aus-, Weiter- und
Fortbildung in Deutschland und den USA liegen zum einen
in der Voraussetzung und dem Zeitpunkt der Approbation
(Deutschland: Approbation nach erfolgreicher Abschluss-
prufung nach dem Studium, USA: Approbation erst nach
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ein bis zwei Assistenzjahren im Anschluss an die Hoch-
schule, [23], [24]). Zum anderen ist die Finanzierung des
Medizinstudiums sehr unterschiedlich. In Deutschland
fallen fir européische Studierende keine Studiengebiih-
ren an, wenngleich in den USA hohe Studiengeblhren
von den Studierenden aufgebracht werden mussen [25].

e Zu 1:Um die Prozesshaftigkeit des Konzeptes zu beto-
nen, wurde die deutsche Ubersetzung ,Professionelle
Identitatsentwicklung” gewahlt. Dieser Begriff stehtin
Korrespondenz mit ,Professional Identity Develop-
ment“ [26], [27] und unterscheidet sich von dem im
englischsprachigen Raum etablierteren Begriff ,Profes-
sional Identity Formation“ (Professionelle Identitatsbil-
dung) [2], [21]. ,ldentity Formation“ kénnte mit dem
deutschen Begriff ,ldentitatsbildung” Gbersetzt wer-
den, welcher starker einen institutionalisierten Kontext
betont. , Professionelle Identitatsentwicklung” impliziert
dagegen einen Prozess, der nie vollstandig abgeschlos-
sen ist [8], [26], [28] und sich somit nicht nur auf das
Medizinstudium beziehen lasst. Es stellt sich dabei
die Frage, inwieweit PIE von selbst und ohne explizit
darauf ausgerichtete Bildungsangebote bereits ablauft
und ob somit jede*r Berufsanfanger*in eine professio-
nelle Identitat entwickelt oder sie bereits in einer be-
stimmten Form hat und weiter fortentwickelt. Im Zu-
sammenhang damit stellt sich die Frage, inwiefern das
Gelingen der PIE von auRen Giberhaupt in Frage gestellt
werden kann. Man kénnte annehmen, dass jede
|dentitat, die einer professionellen Tatigkeit als Arzt*in
zugrunde liegt, als hinreichend gelungen gelten kann.
Allerdings beinhaltet das hier entwickelte Begriffsver-
standnis von PIE Reflexion als Stellschraube flr eine
bewusst gestaltete und an Anforderungen angepasste
Entwicklung. Je nachdem, welche Anforderungen in
den Blick genommen werden, kdnnten sich die (ange-
henden) Arzt*innen demnach dazu entscheiden, ihre
Identitatsentwicklung aktiv mitzugestalten, beispiels-
weise um orientiert an Patient*innenpraferenzen, als
vertrauenswiirdige Arzt*innen wahrgenommen zu
werden [29] oder um auf der Basis einer Reflexion von
Geschlechterunterschieden auf verschiedenen Karrie-
restufen eigene Zielsetzungen fir das Besetzen von
Fuhrungspositionen zu definieren [30]. Im Medizinstu-
dium kann ebenfalls frihzeitig angesetzt werden, in-
dem z. B. ethische und moralische Dilemmata an
konkreten, praxisnahen Fallen besprochen und reflek-
tiert werden, um Handlungsweisen und Bewaltigungs-
strategien fur innere Konflikte zu elaborieren [15].

e Zu 2: Das vorgeschlagene Begriffsverstandnis hat
normativen Charakter, da es eine Mitgestaltung durch
externe Akteur*innen, wie Medizindidaktiker*innen,
fordert. Dabei weist die Begriffsbestimmung jedoch
keine normative Orientierung im Sinne einer inhaltli-
chen Bestimmung der konkreten Normen und Werten
der Profession auf, die fur die PIE von Bedeutung sein
sollen. Das Ergebnis des Gruppendelphis kbnnte somit
ebenso als unbestimmt und beliebig kritisiert werden,
wie der erste Entwurf nach Workshop 1, der sich auf

Tugenden (des*der guten Arzt*in) bezog. Die Bestim-
mung relevanter Normen und Werte fur den Arztberuf
ware einerseits wichtig fir die PIE, andererseits sind
sie einem steten Wandel unterworfen. Eine Beschafti-
gung mit dem hippokratischen Eid beispielsweise
macht deutlich, dass seither zwar einige professions-
ethische Normen, wie Schweigepflicht und Abstinenz-
gebot, noch glltig sind, andere aber, wie das Operati-
onsverbot oder die finanzielle Absicherung der Ausbil-
der*innen, Uberholt sind. Zudem wurden wieder ande-
re Normen, wie das Verbot des Schwangerschaftsab-
bruchs oder der Sterbehilfe, im deutschsprachigen
Raum in den letzten Jahrzehnten kontrovers diskutiert
bzw. (juristisch) liberalisiert [31]. Auch gegenwartige
Schriftsticke zur berufsethischen und -rechtlichen
Orientierung, wie beispielsweise der International Code
of Medical Ethics und das Genfer Gel6bnis der World
Medical Association sowie die Musterberufsordnung
der Bundesarztekammer, werden regelmagig Uberar-
beitet und an gesellschaftliche Entwicklungen ange-
passt [32], [33], [34]. Gleichwohl diirfen insbesondere
angesichts historischer Entwicklungen, wie der ,Ver-
nichtung lebensunwerten Lebens* [35], die in der NS-
Zeit fiir einige Arzt*innen handlungsleitend wurde, fir
den Arztberuf relevante Normen und Werte nicht der
Beliebigkeit anheimgestellt werden. Zusammengefasst
vollzieht sich die PIE vor dem Hintergrund der Anforde-
rungen, die sich aus den sich stetig wandelnden, aber
im Kern humanistisch gepragten Werten und Normen
ergeben. Eine weitere Normativitat vollzieht sich in
Uberlegungen zur Priifung der PIE, fiir die das Begriffs-
verstandnis in diesem Beitrag noch nicht hinreicht.
Ohne diese Zielsetzung eines durch Didaktik gestalt-
baren Prozesses kann auch keine normative Bewer-
tung im Sinne einer gelingenden oder nicht gelingen-
den PIE erfolgen. Sarraf-Yazdi et al. [36] beschreiben
hier beispielsweise als Ziel der PIE eine moglichst
weitreichende Synchronitat der angestrebten und der
bestehenden Identitat [8], [36].

Zu 3: Vor dem Hintergrund der Breite und Vielfalt der
arztlichen Betatigungsmoglichkeiten geht man nicht
nur von einer Identitat innerhalb einer ,Community of
practice“ aus, sondern aufgrund einer Vielzahl von
Communities (,Landscape of practice“) auch von un-
terschiedlich ausgepragten ldentitaten [37]. Wenn eine
Person situationsbezogen verschiedene ldentitaten
aktivieren kann, stellt sich die Frage, wie eine Abgren-
zung des Kompetenzbegriffs von PIE gelingen kann.
Im Kompetenzbegriff stellen neben den Aspekten
"Wissen" und "Fertigkeiten" auch "Haltungen" eine
wichtige Grundsaule dar [38], [39], [40]. Diese
Aspekte finden sich in dem hier verstandigten Begriffs-
verstandnis ebenfalls wieder. Um als kompetent
wahrgenommen zu werden, mussen Wissen, Fertigkei-
ten und Haltungen variabel und erfolgreich in unter-
schiedlichen problemhaften Situationen eingesetzt
werden kénnen [40]. Die Performanz, also die beob-
achtbare Umsetzung der Kompetenz, kann je nach
Situation bzw. nach Rolle in der sich eine Person befin-
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det, variieren. Im Diskurs uber PIE stellt sich die Frage,
wie eine Integration und gleichzeitige Abgrenzung vom
Kompetenzbegriff gelingen kann. Mdéglichkeiten zur
Einbindung lassen sich durchaus benennen: Einerseits
kénnen im NKLM Lernziele identifiziert werden, die fur
die PIE von Bedeutung sein kénnen (z. B. das Beruck-
sichtigen von ,Professionellen Werten & Normen* oder
die Reflexion von ,Personlichen Bedurfnissen & Vor-
aussetzungen®). PIE kdnnte demgegenliber aber auch
als ein Ubergeordnetes Dachkonzept aufgefasst wer-
den, das eine konzeptuelle Klammer flir spezifische
arztlichen Rollenmuster darstellt (z. B. CanMEDS-Rol-
len, [41]).

Im Anschluss an dieses Projekt soll gepruft werden, wie
anschlussfahig die Begriffsbestimmung im deutschspra-
chigen Raum ist. Der hier erfasste Diskurs bezieht sich
aber durchweg auf die arztliche Profession, weshalb
Spezifika dieser Berufsgruppe das Ergebnis mit beein-
flusst haben durften (wie z. B. die mégliche individuelle
Bedeutung der Abstammung aus Arztfamilien oder die
Fortfiihrung der professionellen ldentitatsentwicklung in
der Rente). Eine Ubertragbarkeit auf weitere Gesundheits-
berufe kdnnte z. B. in Anschlussprojekten diskutiert wer-
den. Es gibt zahlreiche Beispiele aus dem englischspra-
chigen Raum, wo PIE z. B. auch im Kontext von Pflege,
Physiotherapie und Pharmazie betrachtet wurde [42],
[43].

4.1. Limitationen

Der Ablauf dieses Diskurses war nicht im Vorhinein ge-
plant. Der Prozess hat sich dynamisch aus dem Engage-
ment der Mitglieder des PIF-Ausschusses der GMA heraus
entwickelt. Dies zeigte sich bereits in der Auswahl der
Definitionen fur den ersten Workshop. Die Auswahl erfolg-
te durch Befragung der Ausschussmitglieder, welche
Definitionen bzw. Artikel sie bevorzugt referenzieren.
Unter der Artikelauswahl befanden sich zwar haufig zitier-
te Artikel, jedoch konnte so durch diesen Auswahlprozess
nicht sichergestellt werden, dass alle relevanten Perspek-
tiven berucksichtigt wurden. Kritisch anzumerken ist zu-
dem, dass die Teilnehmenden nicht gezielt rekrutiert
wurden, sondern ausschlieflich aus dem PIF-Ausschuss
stammten. Besonders bemerkenswert ist jedoch, dass
alle Teilnehmenden eine grofRe Selbstverpflichtung sahen
und die Bereitschaft hatten, trotz beruflichem Zeit- und
Aufgabendruck an diesem Diskurs teilzunehmen. Dies
zeugt von einem hohen Engagement fir die Wissensver-
mehrung zu PIE und starker intrinsischen Motivation. Da
alle Teilnehmenden aus dem PIF-Ausschuss stammten,
in dem sich Lehrende und Forschende aus dem
deutschsprachigen Raum zu ihren Perspektiven auf das
Konzept austauschen, kann davon ausgegangen werden,
dass eine gewisse Vielfalt von deutschsprachigen Ex-
pert*innen in den Prozess einbezogen wurden.

Obwonhl wir in allen Phasen des Diskursprozesses darum
bemuht waren, die Begriffsbestimmung auf der Basis di-
verser Meinungen, Einstellungen und Hintergriinde der

Teilnehmenden zu gestalten, ist es moglich, dass wichtige
Perspektiven fehlen. Es konnten keine Teilnehmenden
mit Berufstatigkeit in deutschsprachigen Landern wie der
Schweiz oder Osterreich sowie aus dem Bereich der
Weiter- und Fortbildung fur den Prozess gewonnen wer-
den. Dabei ist festzuhalten, dass die Heterogenitat der
Gruppe nicht nur inhaltlich den Konsensprozess heraus-
fordernd gemacht hat. Es bestanden auch Barrieren in
der gemeinsamen Terminfindung, sodass die Gruppen-
delphi-Runden weitgehend asynchron stattfinden und
Aufgaben, wie der Austausch von Argumenten zwischen
den Untergruppen und die Umformulierung von Vorschla-
gen, durch das Organisationsteam Ubernommen werden
mussten. Durch einen sozialen Konformitatsdruck konn-
ten sich Teilnehmende, insbesondere beim Abschluss-
workshop gedrangt gefuhlt haben, sich einer Position,
die ,mehrheitsfahig” schien, anzuschliefen, obwohl sie
nicht damit einverstanden waren.

5. Schlussfolgerung

Als Resultat des beschriebenen mehrstufigen Prozesses
konnte Konsens uber die folgende Begriffsbestimmung
gefunden werden: ,Die professionelle Identitatsentwick-
lung von Arzt*innen ist ein fortdauernder Prozess in allen
Phasen der berufsbezogenen Ausbildung und Tatigkeit.
Die professionelle Identitat entwickelt sich in der Interak-
tion zwischen Person und Umwelt. Der Prozess verlauft
sowohl bewusst als auch unbewusst. Er unterliegt inneren
und aufleren Einfliissen, die in der arztlichen Aus-, Weiter-
und Fortbildung aufgegriffen und gestaltet werden kon-
nen. In diesem Prozess sollen Personen im Kontext der
Normen und Werte ihrer Profession sich Wissen aneignen,
Fertigkeiten erwerben und insbesondere eine (selbst-)
reflexive Haltung entwickeln.”

PIE hat das Potential, ein wichtiger Orientierungspunkt
in der arztlichen Aus-, Weiter- und Fortbildung zu sein.
Die hier vorgestellte Begriffsbestimmung kann - bei aller
Vorlaufigkeit - einen Ausgangspunkt fir punktuelle oder
longitudinale Lehr-, Begleit- und Forschungsprojekte in
der Medizindidaktik bieten. Sie kann dazu verwendet
werden, didaktische Methoden fur die medizinische Aus-,
Weiter- und Fortbildung so zu gestalten, dass PIE adres-
siert wird.
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