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1. Publikation

. S | This is the English version.
Entrustable Professional Activities The German version starts at p. 12.

article

Development and validation of a postgraduate
anaesthesiology core curriculum based on Entrustable

Professional Activities: a Delphi study

Abstract

Background: Postgraduate training curricula should not be based on
time-spans or predefined numbers of performed procedures. One ap-
proach to link competencies to clinical tasks is the concept of En-
trustable Professional Activities (EPA).

The goal of this study was the definition, ranking and validation of EPAs
for anaesthesiology postgraduate training and the creation of an anaes-
thesiologic core curriculum.

Methods: Anaesthesiologists of different levels of training participated
in the study (single-center, cross-sectional) . First, an expert group
defined a preliminary list of EPAs. Then a first Delphi round (n= 47
participants) was applied to identify daily anaesthesiology tasks with
the goal to define EPAs. From the first Delphi round a new set of EPAs
was defined, using the template and mapping method. Through an
alignment process, conducted by the expert group, the preliminary EPAs
and the new set of EPAs from the first Delphi round were summarised
into a new list of EPAs. This list was presented to the study participants
in a second Delphi round (n=80 participants), with the goal to validate
and rank each EPA and to define the year of entrustment. For this pur-
pose, participants were asked in the second Delphi round if each EPA
should be included into an anaesthesiology core curriculum and in
which year of training entrustment should take place. Furthermore, they
were asked to rank each EPA on a numeric scale, defining its import-
ance. From this numeric scale, the content validity index (CVI) for each
EPA was calculated.

Consensus of the results from the second Delphi round was calculated,
using the one-way random effects model to calculate Intra-Class-Correl-
ations (ICC). Percentages of agreement among the whole set of EPAs
of this study and a previously published set of EPAs were computed.
Results: A core-curriculum comprising of 39 EPAs was developed. The
EPAs were subdivided into superior/high and inferior/low scoring EPAs,
reflecting their importance and were mapped to the year of entrustment.
The results reached high consensus among the different participating
anaesthesiologist groups (overall agreement was 0.96 for the CVI of
each EPA and 0.83 for the year in which the EPAs should be entrusted).
Agreement with the previously defined set of EPAs was 73.3%.
Conclusion: This study provides a further step in transforming postgradu-
ate anaesthesiology training into a more contemporary approach. Other
studies are necessary to complete and amend the presented core cur-
riculum of EPA based postgraduate anaesthesiology training.
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1. Background

Postgraduate medical curricula are traditionally construc-
ted dependent on time, in which trainees spend a pre-
defined period in training and do not have to prove their
competencies [1]. Among experts, many votes emphasize
competencies and request medical curricula to be not

only the result of time-dependent knowledge acquisition
[2]. [3]. [4]. Necessary competencies in the medical sector
are defined by the CanMeds framework or the framework
of the US Accreditation Council for Graduate Medical
Education [5], [6]. These frameworks have been adopted
worldwide for competency-based undergraduate and
postgraduate education [1], [7].
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In postgraduate specialist training, programmes are ad-
vised by the German Medical Association and defined by
each regional medical board [8]. The German Medical
Association amended the postgraduate anaesthesiology
training guidelines, which were published in 2018 [9].
The regional boards have not released the final version
of their programmes yet and the prerequisites for special-
isation are still defined by training in predefined time
spans and proof of conducted clinical procedures.

The aim of the amendments was to focus more on out-
come-based training [10] and therefore competencies
were highlighted in the new training programmes. Yet,
the broad implementation of the new competency-based
training programmes might be difficult and is far from
applicability in reality. This might be due to the fact, that
competency-based medical education (CBME) is too
theoretical and detached from daily practise and therefore
competencies (descriptors of the quality of individual
persons) are difficult to assess in the clinical work place
[11], [12].

One solution approach to bridge the gap between com-
petencies and clinical activities is the concept of En-
trustable Professional Activities (EPAs). This concept op-
erationalises CBME [13] by describing the work which is
done in the clinical workplace and considers the required
competencies. The need for EPA based curricula in under-
graduate and postgraduate training has been expressed
repeatedly [14], [15], [16].

An EPA is a subject-specific task or responsibility, which
encompasses several competencies, knowledge and
skills, that can be fully entrusted to a trainee [17]. An EPA
must be measurable and observeable [13]. A fully de-
scribed EPA consists of seven components [17]: Each
EPA should have a precise “title”, reflecting the activity.
The second component describes the “specifications and
limitations® of the activity, followed by the “relevant do-
mains of competence”. Furhermore, the applied compet-
ency frameworks are mentioned. To clarify which know-
ledge, attitude and skills are expected of a trainee to carry
out the EPA, the fourth component, “required experience,
knowledge, skills, attitude and behavior®, is defined. As
each EPA is a subject-specific task that can be fully en-
trusted to a trainee, prerequisites of entrustment need
to be defined. This is included within the fifth component
“assessment information sources to assess progress and
ground a summative entrustment decision “. The fifth
component also specifies which information is utilized
by the supervisors to enable taking a summative entrust-
ment decision. The sixth component describes at which
stage of training entrustment for which level of supervi-
sion should be reached (1. Be present and observe, 2.
Act with direct, pro-active supervision, 3. Act with indirect,
re-active supervision, 4. Act with supervision not readily
available, 5. Provide supervision to junior trainees). The
last component of an EPA defines expiration dates of
entrustment, if no preservation of competence for the
EPA takes place.

An example for an EPA in anaesthesiology is “Providing
anaesthetic care for extensive abdominal surgery”. The

defined activities should include sufficient large units of
professional practice, so that entrustment of the EPA
marks a significant milestone for the trainee. Furthermore,
due to continuous training, entrusted activities should be
considered as units of professional practise which gain
complexity with increasing levels of training. Therefore,
to prevent the definition of many small EPAs, small EPAs
can be nested within larger EPAs (nested EPAs), or prac-
tical procedures might be integrated into EPAs as “Ob-
serveable Practise Activities® (OPAs) [17], [18]. An ex-
ample for an OPA is “Insertion of a central venous line”.
This practical procedure is necessary for various EPAs
and must be entrusted as well [17], [19].

Although EPA-based training programmes have already
been developed in other special branches (e.g. in psychi-
atry, orthopaedic surgery, gynaecology and paediatrics)
[4], [20], [21], [22], training programmes in anaesthesi-
ology have become more competency based, but have
not been built on EPAs yet [23], [24], [25]. Only few de-
partments have started to implement EPA based post-
graduate training [https://sites.google.com/view/cbd-
westernanes/list-of-epas], [https://www.anaesthesia.ie/
epa/]. Jonker et al. describe EPA-based curricula in an-
aesthesiology in their “Agenda for development and re-
search”, and claim that the first step should be to determ-
ine a consensus set of EPAs [19]. To our knowledge, only
the published work of Wisman-Zwarter et al. defined a
list of EPAs for postgraduate anaesthesiology training by
consulting programme directors of anaesthesiology, and
provided an example of how an existing curriculum can
be transformed into an EPA-based curriculum [26]. Thus
there is still a need to standardise curricula in anaesthesi-
ology without just defining minimum numbers of tasks.
In our single-center, cross-sectional, Delphi-based re-
search study, we developed an EPA based core curriculum
for postgraduate anaesthesiology training. Each EPAwas
mapped to the year of entrustment and the importance
(ranking) of each EPA was defined.

2. Methods

2.1. Study design and study participants

This study was performed at the Department of Anaes-
thesiology at the University Medical Center of Hamburg-
Eppendorf, Germany.

The design of our single-center, cross-sectional research
study was a stepwise approach which included expert
group analysis and the Delphi method to reach consensus
among participants (see figure 1).

Expert group analysis is a qualitative research technique
that has gained broad application in medical educational
research [27], [28], [29], [30], [31], [32], [33]. The Delphi
method is an iterative technique with the goal to reach
group consensus and to collect expert opinion [34], [35].
The expert group consisted of three researchers and
clinicians of different maturity, with profound knowledge
in postgraduate training. Two of them are anaesthesiology
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Figure 1: Study design and procedure

specialists (consultant, attending, both female), one of
them is second year resident (male). The mean age was
33.3 years.

In order to have both, the opinion of training experts of
the department (consultants, supervising attendings),
and of residents, all employees of the Department of
Anaesthesiology (n=186) were eligible and invited to
participate in the study. Data was analysed for the whole
group of participants and subgroup analysis was conduc-
ted in order to detect differences between consultants,
supervising attendings, regular attendings and residents
of different years. The study size was defined by the
number of participating employees. To prevent potential
bias, members of the expert group did not participate in
the Delphi study.

An email explaining the study goal and providing back-
ground information on EPA was sent to all employees of
the department (n=186) in April 2018.

2.2. Procedure
An overview of the study procedure is given in figure 1.
Development of preliminary EPAs (expert group)

First, the expert group analysed the current national an-
aesthesiology programme and outlined a preliminary list
of EPAs. The EPAs were not fully described according to
the 7 step-approach (AMEE Guide N0.99, Ten Cate et al.
[17]). As a first step to create an EPA based curriculum,
the focus was to outline and define (precise title, step 1)
daily anaesthesiology tasks, which have to be mastered
during residency. The expert group made sure that the
defined list of EPAs met all the necessary and realistic
criteria for an EPA based curriculum and that the list of
EPAs met all technical contents of the German anaesthesi-
ology programme (provided by the German Medical Board)
[8]. This programme defines minimum requirements of
anaesthesiology procedures which have to be conducted
during training, like 50 insertions of central venous lines
or 25 fiberoptic intubations. All technical contents were

considered, while the preliminary list of EPAs was de-
veloped.

Specialised pain medicine is not part of the core cur-
riculum and therefore pain medicine was only included
marginally within the preliminary list. Specific learning
outcomes of intensive care medicine units (ICU) were
excluded, because recent developments in the field of
intensive care medicine focus on interdisciplinary patient
care. Therefore, an interdisciplinary approach to define
an ICU curriculum would be more effective and more
representative for intensive care medicine in Germany.

Delphi round 1: workplace/ job analysis

After the definition of the preliminary EPA list the first
Delphi round was conducted.

The study participants were provided with background
information on the aim of the study and on EPAs based
on the german publication of Breckwoldt et al. [36]. Then
the participants listed possible EPAs by performing a
brainstorming and analysing their daily work place. An
open text box was provided to answer the question:
“Analyse and name daily anaesthesiological procedures
(EPAs) that a resident has to face and master”. The pre-
liminary EPA list of the expert group was not disclosed to
the study participants.

The data from this first Delphi round was analysed by the
expert group and EPAs were extracted. Then the expert
group conducted an adaptation process, comparing the
defined EPAs of the first Delphi round with the preliminary
list, resulting in a new list of EPAs. This new list was the
basis for the second Delphi round.

This final list was piloted by a group of 10 anaesthesiolo-
gists (7 residents, 3 attendings) to evaluate the clarity
and comprehensiveness of the defined EPAs. After ex-
plaining the definition of the concept and common mis-
understandings about EPAs [17], the piloting group was
asked if the defined EPAs met the criteria of being an
EPA (subject-specific task or responsibility). Further, they
were askey if each EPA was comprehensible and relevant
for anaesthesiology training.
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Delphi round 2:

In the second Delphi round the final list of EPAs was dis-
tributed among the study participants with the purpose
of validating and ranking each EPA and defining the year
of training in which entrustment (indirect supervision)
should take place.

For this purpose, every department member received a
survey and was asked three questions to each of the
EPAs:

= Should this EPA be included into an anaesthesiology
curriculum? (Answers: ‘yes”, “no”)

« Which rank would you give to this EPA concerning its
importance for the anaesthesiology curriculum? (Ranks
from 4= “very important”, t0 1= “not important®).

= In which year of residency should this EPA be conduc-
ted without direct supervision? (this question was ex-
plained with following citation: resident may act inde-
pendently from supervisors only under postponed or
backstage supervision = step 6 of the guidelines
provided by Ten Cate [17][) (choices between 1™ year,
2" year, 3" year, 4" year, 5" year, attending).

Comparison of the EPAs with the EPAs published by
Wisman-Zwarter et al.

To provide a slight insight into whether a harmonisation
of anaesthesiology training in Europe can be achieved,
the final list of EPAs was compared to the list provided
by the study of Wisman-Zwarter and collegues (Nether-
lands) [26].

2.3. Statistical analysis

The qualitative data analysis (expert group analysis for
the preliminary EPA list and the alignment process after
Delphi round 1) was conducted with the template [37]
and the mapping method [38]. (The template is presented
in the supplement, see attachment 1)

Statistical analysis was performed with SPSS (version
23.0, IBM Corp., Armonk, New York, USA). For all Delphi
rounds, descriptive statistics were used for mean values,
standard deviations and percentages.

The content validity index (CV1) of each EPA was calCu-
lated for the ranking of the Delphi round 2, in which par-
ticipants graded the EPAs by their importance (1= “not
important*to 4= “very important®), reflecting the propor-
tion of relevance [39]. A content validity index of 0.75 or
higher is considered as “excellent” [40].

Then, the EPAs were split into a “high ranking” (CVI>0.75)
and a “low ranking” group (CVI<0.75) [41].

Mean scores and SDs were calculated for each question
in Delphi round 2. Consensus among the groups was
calculated, using the one-way random effects model to
calculate Intra-Class-Correlations (ICC) [42]. The one-way
random model was chosen, as the EPAs were rated by a
random set of raters. Values of ICC below 0.40 are inter-
preted as poor correlation, between 0.40 and 0.59 as
fair correlation, between 0.60 and 0.74 as good correla-

tion and between 0.75 and 1.00 as excellent correlation
[43].

For comparison of our findings with the data published
by Wisman-Zwarter et al. [26], percentages of agreement
among the whole set of EPAs were computed.

3. Results
3.1. Participants

Fourty-seven anaesthesiologists (25% response rate)
participated in the Delphi round 1 and eighty (43% re-
sponse rate) in the Delphi round 2. Table 1 shows the
distribution of participation over the different training
levels.

3.2. Development of preliminary EPAs

The preliminary list of 47 EPAs, defined by the expert
group, is shown in table 2.

3.3. Delphi round 1: workplace/job analysis

214 answers from the workplace analyses were assigned
to be EPAs and 182 responses were identified as OPAs,
nested EPAs or other clinical activities by the expert group.
From the 214 answers that met the criteria to be an EPA,
a total of 30 EPAs was generated (see attachment 2).

3.4. Alignment process

After data analysis from Delphi round 1 was completed,
the preliminary list of EPAs (n=47) was compared to the
newly defined EPAs (n=30), resulting in some changes
of the preliminary list. This adaptation and adjustment
process, conducted by the expert group, resulted in a
new list of 39 EPAs, integrating the new 30 EPAs. Some
EPAs, which were not named at all or were part of another
EPA, were excluded or summarised with other EPAs. Some
of the EPAs were formulated very general, so they were
splitted in several EPAs with a more finely granulation by
the expert group.

A detailed description of the alignment process is
provided in the supplement (see attachment 3).

Piloting of the final EPA list

The pilot group agreed on the importance of each EPA
and stated that no relevant EPA was missing. It was con-
firmed that each EPA was comprehensive and met the
required criteria.

3.5. Delphi round 2

All participants agreed on the importance of each EPA
and the 39 EPAs passed to the final set of EPAs (core
curriculum).

The table in attachment 4 displays the content validity
indices of each EPA, reflecting each EPAs™ importance
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Table 1: Number and anaesthesiology training of all participants in each Delphi round

All Consultants Attendings 4" and 3 year 2™and 1*'year
participants  supervising and 5" year residents residents
Delphi round I. n=47 n=9 n=13 n=12 n=13
Delphi round II, n=80 n=23 n=20 n=18 n=19

Table note: *Supervising attendings exacute consultant duties (= supervision of attendings and trainees).

and dividing the EPAs into a superior/high score (23/39)
and inferior/low score (16/39) group. The year of training
in which participants declared the EPAs to be conducted
without direct supervision is displayed.

The mapping of each EPA to a year of training, calculated
by the mean value of participants ~ rankings, resulted in
an EPA core-curriculum proposal (see figure 2).

The consensus among the groups (reflected by ICC) for
the importance of each EPA and for the year of training
in which each EPA should be entrusted, reached excellent
levels of agreement. The overall agreement was 0.96 for
the importance of each EPAand 0.83 for the year in which
the EPAs should be conducted without direct supervision.
The question at which stage which EPA should be conduc-
ted without direct supervision reached high consensus
levels among the subgroups (>0.94). The consensus re-
flecting the importance of an EPA reached lower- but
anyhow still good levels of agreement, comparing the
group of consultants, supervising attendings and 1* and
2" year residents (>0.63).

The levels of consensus calculated by ICC are shown in
table 3.

3.6. Comparison of the 39 EPA list with the EPA
list of Wisman-Zwarter et al.

In a previous study, Wisman-Zwarter et al. [26] provided
alist of 45 EPAs, which was generated through a national
consensus procedure involving about 70% of all Dutch
anaesthesiology programme directors. Our EPA list is not
transferable one-by-one to the list of Wisman-Zwarter et
al. [26]. Nevertheless, an agreement of 73.3% is notice-
able. 26.6% of the list of Wisman-Zwarter et al. [26] is
not included in our EPAs due to the fact that we have
excluded EPAs concerning intensive care medicine and
advanced pain management.

A detailed comparison of the two EPA lists is provided in
the supplement (see attachment 5).

4. Discussion

In our study, we defined a list of 39 EPAs by an expert
group and a consensus procedure (Delphi method) of 80
participating anaesthesiologists of different training levels.
The 39 EPAs were ranked by their importance and the
years of entrustment were defined.

Regarding the AMEE guideline N0.99 published by ten
Cate et al. [17], which describes curriculum development
bases on EPAs (seven steps), our study only completes

two steps, namely defining EPA titles (step 1) and describ-
ing the year of entrustment (step 6). The goal of our study
was to make a first step towards transforming the german
anaesthesiology curriculum into an EPA based curriculum.
The next steps should be to validate the curriculum na-
tionwide and conduct some adaptations. Then, the re-
maining steps of defining an EPA curriculum should be
completed. This would lead to a better validation and
greater acceptence of the curriuculum and would faciliate
its implementation.

A strength of our study is that the expert group consisted
of consultant, attending and second year resident of the
department - this diversity of the expert group was
chosen to prevent potential bias. A consultant or a super-
vising attending might not identify problems that are
perceived by residents. This fact differentiates our work
from the study of Wisman-Zwarter et al., where only pro-
gramme leaders participated which might have led to a
partial and limited view of the subject [26].

As Wisman et al. pointed out, acceptance of an EPA-based
core-curriculum should be achieved by a broad group of
stakeholders - therefore, we chose anaesthesiologists
in different stages of training, like attending clinicians
(functioning as educators and supervisors) and trainees,
who are mostly concerned by training curricula on a daily
work basis.

One might argue that the Delphi round 1 was unneces-
sary, because the responses only lead to 30 EPAs due to
a possible unfamiliarity of the study participants with the
concept of EPAs. Instead, the preliminary EPA-list of the
expert group could have already been discussed in the
first Delphi round. To bypass the relative unfamiliarity of
the participants with the concept of EPAs, they received
a detailed description prior to the study and shortly prior
to Delphi round 1 and verbal explanations were provided
by the expert group.

Taking into account that the first Delphi round of our study
functioned as work-place analysis of different anaesthesi-
ologists in different stages of training, the objection of
redundancy of Delphi round 1 can be overruled. For fur-
ther studies it should be considered, that the unfamiliarity
of study participants with the concept of EPAs leads to
time consuming data analysis and the discussion of pre-
liminary lists might be more efficient.

The analysis of the first Delphi round resulted in changes
of the preliminary EPA list. An adaptation process was
conducted, in which some EPAs were merged and some
were subdivided into more finely granulated EPAs, result-
ing in a total of 39 EPAs. These adaptations were pos-
sible, without restricting the German core-curriculum of
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Table 2: Preliminary list of EPAs
Providing anaesthetic care for ASA I-Ill patients undergoing low- to middle-risk surgery

Providing anaesthetic care for patients with an ASA > Ill undergoing low- to middle-risk surgery
Providing anaesthetic care for ASA I-Ill patients undergoing high-risk surgery

Providing anaesthetic care for patients with ASA > Ill undergoing high-risk surgery
Providing anaesthetic care for patients with acute abdomen
o with ASA I-llI
....................................... e wWithASA>NL
Providing anaesthetic care for patients with high risk of aspiration undergoing emergency procedures
e with ASA Il
o with ASA =1l
Providing anaesthetic care for critically injured and ill patients
e in the emergency room
e during in-house transfer
e during surgery
Providing perioperative care for patients with major blood loss and pre-existing coagulation disorder
Providing general anaesthesia including airway management in patients with anticipated difficult airway
Management of the unanticipated difficult airway

Providing anaesthetic care for patients undergoing small laparoscopic surgery
e with ASA I-ll
o withASA = Il
Providing anaesthetic care for patients undergoing extensive laparoscopic surgery
e with ASA Il
o with ASA > 1l
Providing anaesthetic care for patients undergoing extensive open abdominal surgery
o with ASA I-ll
______________________________________ o withASA>1II
Providing anaesthetic care for patients undergoing carotid vascular surgery
Providing anaesthetic care for patients undergoing peripheral vascular surgery
Providing anaesthetic care for patients undergoing aortic surgery
Providing anaesthetic care for intracranial surgery without increased intracranial pressure
Providing anaesthetic care for intracranial surgery with (the risk of) increased intracranial pressure

Providing anaesthetic care for children undergoing small surgery
e under the age of five
* over the age of five
Providing anaesthetic care for children undergoing extensive surgery
* under the age of five
e over the age of five
Performing a premedication round (preoperative evaluation) including patient education
Providing postoperative care in the recovery room
Indication of anaesthetic technique and performance of medullary or general anaesthesia for regular
_Caesareansection
Indication of anaesthetic technique and performance of medullary or general anaesthesia for emergency
caesarean section category 1 and 2

Providing epidural anaesthesia during labour
Providing anaesthetic and haemodynamic management of uterine atony
Providing anaesthetic care for pregnant woman with pre-existing conditions like HELLP syndrome,
eclampsia or pre-eclampsia
~ Providing anaesthetic care for patients undergoing heart transplantation
Providing anaesthetic care for patients undergoing lung transplantation
Providing anaesthetic care for patients with aortic dissection
Providing anaesthetic care for patients undergoing heart valve or coronary bypass surgery
Providing postoperative care for patients with continuous epidural analgesia
Providing postoperative pain management
Providing chronic pain management

Providing pain management for the oncological patient

Abbreviation: ASA: Americal Association of Anesthesiologists
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Providing poriparative care for patknts with major Bood 105 and pee-esisting coapulation disorder

Prowkdng anaesthetk

Providing peropentive care for cntally injured patients with ncressed intracronial pressure

Administor guner o anaesthusia in podtec pationts under the e of five

Providing anassthetic and haemodynamic maeagemen: of u

Providing pericperative core for patkents underpoing cardiothorack: surgery

Ackinizer general snymsthesa in necnmal patkents

are for pregrant patients with HELLP/ pre-eclampsia/eclimpsia

terine oy

o

1 2 3 4 5 6
Year of anaesthesiology training’

Figure note: Superior scoring EPAs: Dark grey bars, Inferior scoring EPA: Light grey bars
*Indicates the year of training in which the EPA can be performed without direct supervision

Figure 2: EPA core<¢

urriculum proposal

Table 3: Consensus among the group of participants

Attendings and 5"
year residents

4" and 3 year
residents

2™ and 1* year
residents

Consultants and YR | ewi
supervising {
attendings 0.964 0.898

YR
0.967

cvi
0.862

YR cvi
0956 0838

Attendings and 5
year residents

4" and 3"'year
residents

YR
0.967

cvi
1 0939

YR
0948

oV
0813

YR
0.947

cvi
0.834

Abbreviations: YR: The year of residency in which an EPA should be conducted without

irect supervision, CVI: Content validiy index,
’ logy cumicul

the German Medical Association (excluding learning ob-
jectives of ICU). The refining of the expert groups ™ prelim-
inary list allowed scrutinising possible core EPAs from

reflecting the importance of an EPA for an

different perspectives and therefore resulted in a more
realistic depiction of every day EPAs. For example, in one
adaptation step, the focus was taken away from the
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perioperative risk and towards the patient itself. The ra-
tionale for this merging was that for an ASA IV patient it
is indeed relevant if he undergoes a whipple resection or
just a cholecystectomy. Nevertheless, the trainee should
be entrusted with giving care to the particular patient it-
self.

Surgical steps and interventions, which can result in an-
aesthesiological interference, must also be entrusted to
the trainee without focusing on the ASA classification.
Participants ~ agreement regarding the importance (CV1)
[40], [41] of each EPA and the year of training in which
each EPA should be entrusted to the trainee (level IV)
achieved almost excellent levels of correlation (ICC) [43].
Only comparison of the group of supervising consultants/
attendings and first and second year residents achieved
“good” (not excellent) correlation regarding the import-
ance (CVI) of each EPA. This might be due to different
perspectives on the EPAs, based on the different experi-
ence levels. The EPAs with the highest discrepancies were
“Performing in-house transfers of critically ill patients”,
“Providing postoperative care in the recovery room” and
“Performing a premedication round (preoperative evalu-
ation) including patient education”. One explanation might
be the Dunning-Kruger effect, a cognitive bias in which
the junior residents (low ability at an EPA) overestimate
their ability [44]. The junior residents might not realise
the importance and possible adverse events of those
activities (EPAs). The results of the second Delphi round,
reflecting the year in which each EPA should be entrusted,
support this theory: nearly all years of training in which
entrustment should take place is stated at a lower level
of training by the residents, than by the attendings and
consultants.

One limitation of our study is the single-center design.
This might cause difficulties in using our results for sup-
port of a curriculum reform by other faculties [45]. Fur-
thermore, the expert group members and the study parti-
cipants work at a university medical center which is a
maximum care hospital that could have biased some
results. For example the EPA “Providing perioperative
care for patients undergoing cardiothoracic surgery”, does
not reflect common anaesthesiology skills, necessary to
achieve specialist qualification, as many regional hospit-
als do not have a cardiothoracic surgery department.
Therefore, a nationwide validation of the EPA curriculum
is even more important. Many faculties could contribute
by conducting a similar study to a broader, maybe even
international consensus.

5. Conclusions

Our study presents a proposed list of EPAs that describes
postgraduate training in anaesthesiology. The list includes
each EPAs” importance (CVI) and the anaesthesiology
training year in which level IV (entrustment) should be
achieved by the trainee.

Further validation of the EPAs should take place by a
larger number of stakeholders, including programme

directors, determining a broader consensus of the EPAs.
Then, each EPA should be completed based on the AMEE
guideline n0.99, which describes a seven-step approach
for curriculum development for workplaces based on
EPAs [17].

Subsequent studies should investigate, whether anaes-
thesiology training in Europe can be homogenised. For a
start, we found a 73.3% accordance with the results of
the Dutch colleagues [26]. Our study provides a reprodu-
cible approach of how EPA based curricula can be de-
veloped.

With this study, a further step is made to transform cur-
rent postgraduate anaesthesiology training to a more
contemporary approach to prevent that the concept of
EPAs becomes another buzzword in medicine [46].

Abbreviations

= EPA: Entrustable Professional Activity

« OPA: Observable Practise Activity

« SD: Standard deviation

* MV: Mean value

= CVI: Content validity index

= ICC: Intraclass correlation

« ASA: American Society of Anesthesiology
* YR: Year of entrustment

Declarations

Ethics approval and consent to participate

The local ethics committee of Hamburg (Ethikkommission
der Arztekammer Hamburg, Hamburg, Germany) received
a detailed project description and approved the project
(no necessity of appraisal). Participants declared their
consent to participate by participating (this information
was provided alongside the email which explained the
study goal). This consent of participation by participation
was included within the project description for the ethics
committee and was approved.

Availability of data and materials

The datasets used and/or analysed during the current
study are available from the corresponding author on
reasonable request. The supplement contains nearly all
data.

Authors' contributions

All listed authors have read and approved the manuscript.
PM-K made substantial contributions to conception and
design, as well as acquisition, analysis and interpretation
of data. She has been involved in drafting and revising
the manuscript and given final approval of the version to
be published. She has been involved in drafting the ma-

[ams |

GMS Journal for Medical Education 2020, Vol. 37(5), ISSN 2366-5017

8/23



Moll-Khosrawi et al.: Development and validation of a postgraduate anaesthesiology ...

nuscript and given final approval of the version to be
published. She agreed to be accountable for all aspects
of the work in ensuring that questions related to the ac-
curacy or integrity of any part of the work are appropriately
investigated and resolved.

AG made substantial contributions to conception and
design, as well as acquisition, analysis and interpretation
of data. He has been involved in drafting and revising the
manuscript and given final approval of the version to be
published. He agreed to be accountable for all aspects
of the work in ensuring that questions related to the ac-
curacy or integrity of any part of the work are appropriately
investigated and resolved.

CZ made substantial contributions to conception and
design, analysis and interpretation of data. He has been
involved in drafting the manuscript and revising it critically
for important intellectual content. He has given final ap-
proval of the version to be published. He agreed to be
accountable for all aspects of the work in ensuring that
questions related to the accuracy or integrity of any part
of the work are appropriately investigated and resolved.
LS-U made substantial contributions to acquisition of
data. She has been involved in revising the manuscript
critically for important intellectual content and has given
final approval of the version to be published. She agreed
to be accountable for all aspects of the work in ensuring
that questions related to the accuracy or integrity of any
part of the work are appropriately investigated and re-
solved.

The authors Parisa Moll-Khosrawi
Ganzhorn contributed equally.

and Alexander

Acknowledgements

We would like to thank the anaesthesiologists of the De-
partment of Anaesthesiology, University Medical Center
Hamburg Eppendorf for their participation.

Competing interests

The authors declare that they have no competing in-
terests.

Attachments

Available from

hitps;//Awwwegms de/k 37/2ma001345 shimi
1. Attachment_1.pdf (140 KB)

Template of the qualitative data analysis of Delphi
round 1

2. Attachment_2.pdf (148 KB)
The 30 EPAs generated from the first Delphi round

3. Attachment_3.pdf (134 KB)
Alignment process of the preliminary EPAs

4.  Attachment_4.pdf (109 KB)

Content validity indices of all EPAs and the Year of
indirect supervision
Attachment_5.pdf (146 KB)

Comparison of our 39 EPA list with the EPA list of
Wisman-Zwarter et al

References

1

10.

11

Frank JR, Snell LS, Cate OT, Holmboe ES, Carraccio C, Swing SR,
Harris P, Glasgow NJ, Campbell C, Dath D, Harden MR, lobst W,
Long DM, Mungroo R, Richardson DL, Sherbino J, Silver |, Taber
S, Talbot M, Harris KA. Competency-based medical education:
theory to practice. Med Teach. 2010;32(8):638-645. DOI:
10.3109/0142159X.2010.501190

Carraccio C, Wolfsthal SD, Englander R, Ferentz K, Martin C.
Shifting paradigms: from Flexner to competencies. Acad Med.
2002;77(5):361-367. DOI: 10.1097/00001888-200205000-
00003

Green ML, Aagaard EM, Caverzagie KJ, Chick DA, Holmboe E,
Kane G, Smith CD, lobst W. Charting the road to competence:
developmental milestones for intemal medicine residency
training. J Grad Med Educ. 2009;1(1):5-20. DOI:
10.4300/01.01.0003

Boyce P, Spratt C, Davies M, McEvoy P. Using entrustable
professional activities to guide curriculum development in
psychiatry training. BMC Med Educ. 2011;11(1):96. DOI:
10.1186/1472-6920-11-96

Frank JR, Danoff D. The CanMEDS initiative: implementing an
outcomes-based framework of physician competencies. Med
Teach. 2007;29(7):642-647. DOI:
10.1080/01421590701746983

Swing SR. The ACGME outcome project: retrospective and
prospective. Med Teach. 2007;29(7):648-654. DOI:
10.1080/01421590701392903

Morcke AM, Dornan T, Eika B. Outcome (competency) based
education: an exploration of its origins, theoretical basis, and
empirical evidence. Adv Health Sci Educ Theory Pract.
2013;18(4):851-863. DOI: 10.1007/s10459-012-9405-9

Arztekammer Hamburg. Logbuch Anésthesiolgie, Weiterbildung.
Hamburg: Arztekammer; 2015. Zuganglich unter/available from:
https://www.aerztekammer-hamburg.org/logbuch_fachgebiete_
schwerpunkte_html

Bundesarztekammer. (Muster-)Weiterbildungsordnung 2018.
Berlin: Bundesarztekammer; 2018. Zuganglich unter/available
from: https://www.bund rztek er.de/fileadmin/user_
upload/downloads/pdf-Ordner/Weiterbildung/MWB0-2018.pdf

Harden RM. AMEE Guide No. 14: Qutcome-based education: Part
1-An introduction to outcome-based education. Med Teach.
1999;21(1):7-14. DOI: 10.1080/01421599979969

Pangaro L, ten Cate 0. Frameworks for learner assessment in
medicine: AMEE Guide No. 78. Med Teach. 2013;35(6):e1197-
e1210. DOI: 10.3109/0142159X.2013.788789

Lurie SJ, Mooney CJ, Lyness JM. Measurement of the general
competencies of the accreditation council for graduate medical
education: a systematic review. Acad Med. 2009;84(3):301-309.
DOI: 10.1097/ACM.0b013e3181971f08

ten Cate O. Entrustability of professional activities and
competency-bases training. Med Educ. 2005;39(12):1176-1177.
DOI: 10.1111/j.1365-2929.2005.02341 x

[ams |

GMS Journal for Medical Education 2020, Vol. 37(5), ISSN 2366-5017

9/23

12



Moll-Khosrawi et al.: Development and validation of a postgraduate anaesthesiology ...

14.

17.

20.

21

22.

23.

24.

25.

26.

27.

ten Cate O, Graafmans L, Posthumus |, Welink L, van Dijk M. The
EPA-based Utrecht undergraduate clinical curriculum:
Development and implementation. Med Teach. 2018;40(5):506-
513. DOI: 10.1080/0142159X.2018.1435856

Chen HC, van den Broek WS, ten Cate 0. The case for use of
entrustable professional activities in undergraduate medical
education. Acad Med. 2015;90(4):431-436. DOI:
10.1097/ACM.0000000000000586

Berberat PO, Harendza S, Kadmon M. Entrustable professional
activities-visualization of competencies in postgraduate training.
Position paper of the Committee on Postgraduate Medical
Training of the German Society for Medical Education (GMA).
GMS Z Med Ausbild. 2013;30(4):Doc47. DOI:
10.3205/zma000890

ten Cate O, Chen HC, Hoff RG, Peters H, Bok H, van der Schaaf
M. Curriculum development for the workplace using entrustable
professional activities (EPAs): AMEE guide no. 99. Med Teach.
2015;37(11):983-1002. DOI:
10.3109/0142159X.2015.1060308

Warm EJ, Mathis BR, Held JD, Pai S, Tolentino J, Ashbrook L, Lee
CK, Lee D, Wood S, Fichtenbaum CJ, Schauer D, Munyon R,
Mueller C. Entrustment and mapping of observable practice
activities for resident assessment. J Gen Intern Med.
2014;29(8):1177-1182. DOI: 10.1007/s11606-014-2801-5

Jonker G, Hoff RG, Ten Cate OT. A case for competency-based
anaesthesiology training with entrustable professional activities:
an agenda for development and research. Eur J Anaesthesiol.
2015;32(2):71-76. DOI: 10.1097/EJA.0000000000000109

Hauer KE, Kohlwes J, Cornett P, Hollander H, ten Cate O, Ranji
SR, Soni K, lobst W O'Sullivan P. Identifying entrustable
professional activities in internal medicine training. J Grad Med
Educ. 2013;5(1):54-59. DOI: 10.4300/JGME-D-12-00060.1

Shaughnessy AF, Sparks J, Cohen-Osher M, Goodell KH, Sawin
GL, Gravel Jr J. Entrustable professional activities in family
medicine. J Grad Med Educ. 2013;5(1):112-118. DOI:
10.4300/JGME-D-12-00034.1

Scheele F, Teunissen P, Luijk SV, Heineman E, Fluit L, Mulder H,
Meininger A, Wijnen-Meijer M, Glas G, Sluiter H, Hummer T.
Introducing competency-based postgraduate medical education
in the Netherlands. Med Teach. 2008;30(3):248-253. DOI:
10.1080/01421590801993022

Ringsted C, @stergaard D, Van der Vieuten C. Implementation of
& formal in-training 1t progr in anaesthesiology
and preliminary results of acceptability. Acta Anaesthesiol Scand.
2003;47(10):1196-1203. DOI: 10.1046/j.1399-
6576.2003.00255.x

Van Gessel E, Mellin-Olsen J, @stergaard HT, Niemi-Murola L;
Education and Training Standing Committee, European Board
of Anaesthesiology, Reanimation and Intensive Care.
Postgraduate training in anaesthesiology, pain and intensive
care: the new European competence-based guidelines. Eur J
Anaesthesiol. 2012;29(4):165-168. DOI:
10.1097/EJA.0b013e32834da759

The anesthesiology milestone project. J Grad Med Educ.
2014;6(1 Suppl! 1):15-28. DOI: 10.4300/JGME-06-01s1-30

Wisman-Zwarter N, Van Der Schaaf M, Ten Cate O, Jonker G, Van
Klei WA, Hoff RG. Transforming the learning outcomes of
anaesthesiology training into entrustable professional activities:
& Delphi study. Eur J Anaesthesiol. 2016;33(8):559-567. DOI:
10.1097/EJA.0000000000000474

Hitzler R, Honer A, Maeder C, editors. Die institutionalisierte
Kompetenz zur Konstruktion von Wirklichkeit. Wiesbaden: VS
Verlag fur Sozialwissenschaften; 1994.

28.

29.

30.

3L

32.

33.

35.

36.

38.

39.

40.

41

42,

43.

45,

Basch CE. Focus group interview: an underutilized research
technique for improving theory and practice in health education.
Health Educ Quart. 1987;14(4):411-448. DOI:
10.1177/109019818701400404

Asbury JE. Overview of focus group research. Qual Health Res.
1995;5(4):414-420. DOI: 10.1177/104973239500500402

Morgan D. The focus group guidebook. Thousand Oaks: Sage
publications; 1997. DOI: 10.4135/9781483328164

Zwick MM, Schroter R. Konzeption und Durchfihrung von
Fokusgruppen am Beispiel des BMBF-Projekts "Ubergewicht und
Adipositas bei Kindern, Jugendlichen und jungen Erwachsenen
als systemisches Risiko ". In: Schulz M, Mack B, Renn O, editors.
Fokusgruppen in der empirischen Sozialwissenschaft. Wiesbaden:
VS Verlag fiir Sozialwissenschaften; 2012. p.24-48. DOI:
10.1007/978-3-531-19397-7_2

Dorussen H, Lenz H, Blavoukos S. Assessing the reliability and
validity of expert interviews. Eur Union Pol. 2005;6(3):315-337.
DOI: 10.1177/1465116505054835

Bogner A, Littig B, Menz W. Introduction: Expert interviews-An
introduction to & new methodological debate. In: Bogner A, Littig
B, editors. Interviewing experts. Basingstoke (UK): Palgrave
Macmillian; 2009. p.1-13. DOI: 10.1057/9780230244276_1

Williams PL, Webb C. The Delphi technique: a methodological
discussion. J Adv Nurs. 1994;19(1):180-186. DOI:
10.1111/j.1365-2648.1994 tb01066.x

De Villiers MR, De Villiers PJ, Kent AP. The Delphi technique in
health sciences education research. Med Teach.
2005;27(7):639-643. DOI: 10.1080/13611260500069947

Breckwoldt J, Beckers S, Breuer G, Marty A. Entrustable
professional activities. Anaesthesist. 2018:1-6. DOI:
10.1007/s00101-018-0420-y

Brooks J, McCluskey S, Turley E, King N. The utility of template
analysis in qualitative psychology research. Qual Res Psychol.
2015;12(2):202-222. DOI: 10.1080/14780887.2014.955224

Pelz C, Schmitt A, Meis M. Knowledge Mapping als Methode zur
Auswertung und Ergebnisprasentation von Fokusgruppen in der
Markt-und Evaluationsforschung. Forum Qual Sozialforsch.
2004;5(2).

Martuza VR. Applying norm-referenced and criterion-referenced
measurement in education. Boston: Allyn & Bacon, Incorporated;
1977.

Lynn MR. Determination and quantification of content validity.
Nurs Res. 1986;35(6):382-385. DOI: 10.1097/00006199-
198611000-00017

Polit DF, Beck CT, Owen SV. Is the CVI an acceptable indicator
of content validity? Appraisal and recommendations. Res Nurs
Health. 2007;30(4):459-467. DOI: 10.1002/nur.20199

Koch GG. Intraclass correlation coefficient. Encyclopedia of
statistical sciences. New York: John Wiley & Sons; 1982.

Cicchetti DV. Guidelines, criteria, and rules of thumb for
evaluating normed and standardized assessment instruments
in psychology. Psychol Ass. 1994;6(4):284. DOI: 10.1037/1040-
3590.6.4.284

Dunning D. The Dunning-Kruger effect: On being ignorant of one’s
own ignorance. Advances in experimental social psychology.
Minchen: Elsevier; 2011. p.247-296. DOI: 10.1016/B978-0-
12-385522-0.00005-6

Ebert TJ, Fox CA. Competency-based Education in
AnesthesiologyHistory and Challenges. Anesthesiol.
2014;120(1):24-31. DOI: 10.1097/ALN.0000000000000039

[ams |

GMS Journal for Medical Education 2020, Vol. 37(5), ISSN 2366-5017

10/23



Moll-Khosrawi et al.: Development and validation of a postgraduate anaesthesiology ...

Savoldelli GL, Van Gessel EF. 'Entrustable professional activities':
the way to go for competency-based curriculum? EurJ
Anaesthesiol. 2016;33(8):557-558. DOI:
10.1097/EJA.0000000000000472

Corresponding author:

Parisa Moll-Khosrawi

Universitatsklinik Hamburg Eppendorf, Klinik- und
Poliklinik fur Anasthesiologie, Martinistr. 52, D-20246
Hamburg, Germany, Phone: +49 (0)40/7410-18364,
Fax: +49 (0)40/7410-44693

pmollkho@icloud.com

Please cite as

Moll-Khosrawi P, Ganzhorn A, Zoliner C, Schulte-Uentrop L. Development
and validation of a postgraduate anaesthesiology core curriculum based
on Entrustable Professional Activities: a Delphi study. GMS J Med Educ.
2020;37(5):Doc52.

DOI: 10.3205/zma001345, URN: urn:nbn:de:0183-zma0013450

This article is freely available from
https.//www.egms.de/en/journals/zma/2020-37/zma001345.shtml|

Received: 2020-01-05
Revised: 2020-06-09
Accepted: 2020-07-21
Published: 2020-09-15

Copyright

®2020 Moll-Khosrawi et al. This is an Open Access article distributed
under the terms of the Creative Commons Attribution 4.0 License. See
license information at http.//creativecommons.org/licenses/by/4.0/.

[ams |

GMS Journal for Medical Education 2020, Vol. 37(5), ISSN 2366-5017

11/23

14



A?v_enn.’Ubare Professionelle This is the German version.
Tatigkeiten The English version starts at p. 1.

Artikel

Entwicklung und Validierung eines EPA-basierten

Weiterbildungscurriculums im Bereich der

Anasthesiologie: Eine Delphi-Studie

Zusammenfassung

Hintergrund: Postgraduelle Weiterbildungscurricula sollten sich weder
an Zeiten, noch an vorgegebenen Richtzahlen von durchgefiihrten
Prozeduren orientieren. Ein vielversprechender Ansatz, um kompetenz-
basierte Curricula in den klinischen Alltag zu integrieren, ist das Konzept
der Entrustable Professional Activities (EPA).

Methode: Die Teilnehmer dieser monozentrischen Querschnittsstudie
waren Anasthesiologen verschiedener Ausbildungsgrade. Im ersten
Schritt wurde durch eine Expertengruppe eine vorlaufige Liste von EPAs
definiert. Im Anschluss wurde die erste Delphi-Runde (N=47 Teilnehmer)
durchgefuhrt, um alltagliche anasthesiologische Tatigkeiten zu identifi-
zieren. Aus den Ergebnissen der ersten Delphi-Runde wurde durch die
Mapping-Methode und durch eine Template-Analyse eine weitere Liste
an EPAs definiert. Diese Liste wurde den Studienteilnehmem in einer
zweiten Delphi-Runde (N=80 Teilnehmer) mit dem Ziel prasentiert, jede
EPA zu validieren, eine Reihung vorzunehmen und das Jahr, in welchem
diese anvertraut werden sollte, zu definieren. Dazu wurden die Teilneh-
mer in der zweiten Runde zu jeder EPA befragt, ob diese Teil eines an-
asthesiologischen Kerncurriculums sein solite und in welchem Jahr der
Weiterbildung diese anvertraubar sein solite. Desweiteren wurden die
Teilnehmer gebeten, jede EPA auf einer numerischen Skala hinsichtlich
ihrer Relevanz zu bewerten. Aus den Ergebnissen der numerischen
Skala wurde der Content Validity Index (CVI) berechnet. Die Ubereinstim-
mung der Ergebnisse in der zweiten Delphi-Runde wurde untersucht,
indem das Paneldatenmodell angewendet wurde, um die Intraklassen-
Korrelation (ICC) zu berechnen. Weiterhin wurde die prozentuale Uber-
einstimmung zwischen den EPAs dieser Studie und bereits publizierten
EPAs berechnet.

Ergebnisse: Ein Kerncurriculum bestehend aus 39 EPAs wurde entwi-
ckelt. Die EPAs wurden entsprechend ihrer Relevanz in eine hoch und
niedrig bewertete Gruppe unterteilt. Ferner wurde das Weiterbildungsjahr
festgelegt, in welchem die EPAs anvertraut werden sollten. Die Ergeb-
nisse zeigten eine hohe Ubereinstimmung in den unterschiedlichen
Gruppen von Anasthesisten (der CVI als Ma# far die Zustimmung betrug
0.96 fur die EPAs und 0.83 fur das Ausbildungsjahr, in welchem die
EPA anvertraut werden solite). Die Ubereinstimmung mit den publizierten
EPAs betrug 73.3%.

Schlussfolgerung: Diese Studie ist ein weiterer Schritt, um die postgra-
duelle anasthesiologische Weiterbildung zeitgemag zu strukturieren.
Weitere Untersuchungen sind notwendig, um dieses EPA basierte anas-
thesiologische Kerncurriculum zu vervollstandigen und anzupassen.

Schliisselwdrter: Kerncurriculum, Anasthesie, Curriculum, Postgraduelle
Weiterbildung
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1. Hintergrund

Die aktuelle postgraduelle Weiterbildung ist traditioneller-
weise zeitbasiert und verlangt die Ableistung von zeitlich
definierten Abschnitten. Das Demonstrieren von Kompe-
tenzen ist kein Meilenstein zum Erwerb der Facharztreife
[1]. Unter vielen Experten herrscht jedoch die Meinung
vor, dass sich Ausbildungscurricula starker am Erlangen
von Kompetenzen orientieren soliten und nicht am zeit-
abhangigen Wissenszuwachs [2], [3], [4]. Dafur notwen-
dige medizinische Kompetenzen sind unter anderem
definiert durch die CanMeds Rollen oder das Rahmenpro-
gramm des US Accreditation Council for Graduate Medical
Education (ACGME) [5], [6]. Diese Rahmenprogramme
wurden bereits weltweit genutzt, um sowohl studentische
als auch postgraduelle, kompetenzbasierte Weiterbil-
dungscurricula zu implementieren [1], [7]. Die postgradu-
ellen Weiterbildungsprogramme werden von der Bunde-
sarztekammer vorgegeben und von den jeweiligen Lan-
desarztekammern individuell umgesetzt [8]. Die jetzige
anasthesiologische Weiterbildungsordnung wurde zuletzt
2018 von der Bundesarztekammer uUberarbeitet und
veroffentlicht [9]. Zum aktuellen Zeitpunkt sind die Wei-
terbildungsordnungen der Landesarztekammern in
Uberarbeitung. Bisher werden als Vorraussetzung zum
Erlangen der Facharztreife geleistete Zeitabschnitte in
unterschiedlichen Bereichen und der Nachweis von Min-
destanzahlen durchgefuhrter Klinischer Prozeduren gefor-
dert. Das Ziel dieser Uberarbeitung war die Fokussierung
auf eine ergebnisorientierte Weiterbildung. Hierbei wur-
den vermehrt Kompentenzen als Ausbildungsziele inte-
griert [10]. Bis heute ist die flachendeckende Implemen-
tierung von kompetenzbasierten Weiterbildungsprogram-
men in der Praxis jedoch schwierig und mit dem Klini-
schen Alltag schwer vereinbar. Eine Erklarung hierfur ist,
dass eine kompetenzbasierte medizinische Weiterbildung
(CBME) zu theoretisch und entfernt von der taglichen
Routine ist. Das fuhrt zu einer erschwerten Beurteilbarkeit
von Kompetenzen (der Beschreibung der Qualitat des
Handelns einer individuellen Person) im Rahmen des
klinischen Alltags [11], [12].

Ein Ansatz, die Lucke zwischen Kompetenzen und der
klinischen Tatigkeit zu schliefen, ist das Konzept der
Entrustable Professional Activities (EPAs). Dieses Konzept
macht die CBME durch eine Beschreibung der tatsachli-
chen Arbeit am Klinischen Arbeitsplatz und deren Verknup-
fung mit den notwendigen Kompetenzen umsetzbar [13].
Mehrfach wurde bereits der Bedarf fur EPA basierte Cur-
ricula in der studentischen und postgraduellen Ausbildung
aufgezeigt [14], [15], [16].

Eine EPA ist eine aufgabenspezifische Tatigkeit oder
Verantwortung, welche sowohl verschiedene Kompeten-
zen, als auch Wissen und Fertigkeiten beinhaltet und ei-
nem Weiterzubildenden volistandig anvertraut werden
kann [17]. Eine EPA muss sowohl messbar als auch be-
obachtbar sein [13]. Eine volistandig beschriebene EPA
besteht aus 7 Komponenten [17]: Jede EPA sollte einen
prazisen “Titel” haben, welcher die Aktivitat beschreibt.
Der zweite Teil beschreibt die ,Spezifikationen und Limi-

tationen® der Aktivitat, gefolgt von den “relevanten
Kompetenzen*“. Dazu gehoren ebenfalls die zugrundelie-
genden kompetenzbasierten Rahmenprogramme. Um
klarzustellen, welches Wissen, Auftreten und welche
Fertigkeiten erwartet werden, damit ein Auszubildender
die EPA durchfuhren kann, wurde die vierte Komponente
“notwendige Erfahrung, Wissen, Fertigkeiten, Auftreten
und Verhalten definiert. Da eine EPA eine spezifische
Aufgabe beschreibt, welche vollstandig anvertraut werden
kann, mussen die dafur notwendigen Vorraussetzungen
definiert sein. Diese finden sich in der finften Komponen-
te ,Einschatzung der Informationsquellen, um den Fort-
schritt zu beurteilen und die Entscheidung, eine Tatigkeit
anzuvertrauen, zu begranden®.

Zudem wird spezifiziert, welche Informationen durch den
Lehrenden genutzt werden konnen, um das Anvertrauen
einer Tatigkeit zu rechtfertigen. Die sechste Komponente
beschreibt, an welchem Punkt der Weiterbildung welches
Level an Supervision erreicht werden solite (1. Anwesen-
heit und Beobachten, 2. Handeln unter direkter Supervi-
sion, 3. Handeln unter indirekter, jederzeit verfugbarer
Supervision, 4. Handeln ohne direkt verfugbare Supervi-
sion, 5. Supervision anderer Kollegen). Die letzte Kompo-
nente einer EPA definiert den Zeitpunkt, ab dem eine EPA
nicht mehr anvertraut werden sollte. Sollte in diesem
Zeitraum keine Mafnahmen zum Kompetenzerhalt
stattgefunden haben, wird die EPA nicht anvertraut.

Ein Beispiel fur eine anasthesiologische EPA ware die
~Durchfuhrung einer perioperativen anasthesiologischen
Versorgung bei ausgedehnten abdominellen Operatio-
nen“. Die definierten Tatigkeiten sollten entsprechend
grofe Teile professionellen Handelns beinhalten, damit
dies ein Meilenstein in der Weiterentwicklung fur den
Auszubildenden darstellt. Weiterhin sollten anvertraute
Tatigkeiten aufgrund des stetigen Wissenszuwachses,
als ein sich stetig weiterentwickelnder und mit zunehmen-
der Ausbildung komplexer werdender Teil des professio-
nellen Handelns gesehen werden. Um die Definition von
vielen kleinen EPAs zu verhindern, konnen Kleine EPAs
in groere EPAs eingebunden werden (sog. nested bzw.
verschachtelte EPAs) oder praktische Tatigkeiten als
.Observable Practise Activities“ (OPAs) in EPAs integriert
werden [17], [18]. Ein Beispiel fur eine OPA ware die
LAnlage eines zentralen Venenkatheters®. Diese prakti-
sche Tatigkeit ist notwendig fur verschiedene EPAs und
muss ebenfalls anvertraut werden konnen [17], [19].
Obwohl EPA-basierte Ausbildungsprogramme bereits in
anderen Fachbereichen entwickelt wurden (z.B. Psychia-
trie, Orthopadie, Gynakologie oder Padiatrie) [4], [20],
[21], [22], fehIt es in der Anasthesiologie, trotz der zuneh-
menden kompetenzbasierten Ausbildung, weiter an einem
EPA-basierten Curriculum [23], [24], [25]. Bisher haben
nur wenige Kliniken EPAs in ihre postgraduelle Weiterbil-
dung implementiert [https://sites.google.com/view/cbd-
westernanes/list-of-epas], [https://www.anaesthesia.ie/
epa/].

Jonker et al. beschreiben in ihrer ,Agenda for develop-
ment and research” ein EPA-basiertes anasthesiologi-
sches Curriculum und fordern, dass der erste Schritt in
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einer Konsensbildung aus der Erstellung einer Liste an
EPAs bestehen solite [19]. Nach aktuellem Kenntnisstand
definiert die Publikation von Wisman-Zwarter et al. EPAs
fur die postgraduelle anasthesiologische Ausbildung,
welche durch eine Befragung von anasthesiologischen
Klinikdirektoren entstand. Dabei konnte gezeigt werden,
dass ein existierendes Curriculum in ein auf EPAs basie-
rendes Curriculum transformiert werden kann [26].

In unserer monozentrischen Querschnittsstudie, welche
eine Delphi-Studie beinhaltete, entwickelten wir ein EPA-
basiertes Kerncurriculum far die postgraduelle anasthe-
siologische Weiterbildung. Jede EPA wurde einem Ausbil-
dungsjahr zugeordnet, in welchem diese anvertraubar
sein solite und eine Reihung bezaglich der Bedeutung
von jeder EPA fur die Weiterbildung durchgefahrt.

2. Methode

2.1. Studiendesign und Teilnehmer

Diese Studie wurde an der Klinik- und Poliklinik fur Anas-
thesiologie des Universitatsklinikums Hamburg-Eppendorf
in Deutschland durchgefuhrt.

Das Design unserer monozentrischen Querschnittsstudie
bestand in einem schrittweisen Ansatz, welcher Experten-
gruppenanalysen und die Delphi-Methode beinhaltete,
um einen Konsens zwischen den Teilnehmern zu erzielen
(siehe Abbildung 1).

Expertengruppenanalysen sind eine anerkannte qualita-
tive Forschungsmethode und werden in der medizinischen
Lehrforschung haufig eingesetzt [27], [28], [29], [30],
[31], [32], [33]. Das Delphi-Verfahren ist ein mehrstufiges,
systematisches Verfahren, um Konsens innerhalb einer
Population zu erreichen und Expertenmeinungen zu
sammeln [34], [35].

Die Expertengruppe bestand aus drei Anasthesiologen
verschiedener Ausbildungsniveaus mit fundierter Exper-
tise in der postgraduellen Ausbildung. Vertreten waren
zwei weibliche Teilnehmer (Ober- und Facharztin) sowie
ein mannlicher Weiterbildungsassistent im zweiten Wei-
terbildungsjahr. Das durchschnittliche Alter betrug 33,3
Jahre.

Um sowohl die Meinung der Weiterbildenden (Oberarz-
te/innen, aufsichtsfuhrende Facharzte/innen), als auch
die der Weiterbildungsassistenten zu erfassen, wurden
alle Angesteliten der Klinik und Poliklinik fur Anasthesio-
logie (N=186) zur Teilnahme an dieser Studie eingeladen.
Die Datenauswertung erfolgte sowonhl fur die Angaben
der gesamten Studienkohorte, als auch fur die Untergrup-
pen (Subanalyse), um Unterschiede zwischen den Anga-
ben der Ober-, aufsichtsfihrenden Fach-, regularen Fach-
und Assistenzarzten der unterschiedlichen Ausbildungs-
jahre herauszuarbeiten.

Die Studiengrofe ergab sich aus der Anzahl der teilneh-
menden Angesteliten. Um eine Verzerrung zu vermeiden,
nahmen Mitglieder der Expertengruppe nicht an der Del-
phi-Studie teil.

Vor Studienbeginn erhielten alle Angestellten (N=186)
im April 2018 eine Email, welche das Ziel der Studie er-
lauterte und Hintergrundinformationen zu EPAs enthielt.

2.2. Durchflihrung

Ein Uberblick des Studienablaufs findet sich in Abbildung
1

Entwicklung der vorlaufigen EPAs (Expertengruppe)

Im ersten Schritt analysierte die Expertengruppe die ak-
tuellen anasthesiologischen Ausbildungsprogramme und
erstellte eine vorlaufige Liste von EPAs. Diese EPAs waren
nicht vollstandig ausgearbeitet, wie in dem 7-Stufen
Prozess gefordert (AMEE Guide N0.99, Ten Cate et al.
[47]). Der Fokus lag vor allem darauf, tagliche anasthe-
siologische Tatigkeiten, welche wahrend der Facharztaus-
bildung erlernt werden sollen, zu identifizieren und zu
definieren (Schritt 1: Definition des Titels). Die Experten-
gruppe vergewisserte sich, dass alle definierten EPAs die
notwendigen und realistischen Kriterien far ein EPA ba-
siertes Kerncurriculum erfaliten und alle formalen
Aspekte der deutschen anasthesiologischen Weiterbil-
dungsordnung (Herausgegeben durch die Bundsarztekam-
mer) beinhalteten [8]. Die Weiterbildungsordnung defi-
niert Richtzahlen an anasthesiologischen Prozeduren,
welche wahrend der Ausbildung absolviert werden mus-
sen, wie beispielsweise 50 Anlagen eines zentralen Ve-
nenkatheters oder 25 fiberoptische Intubationen. All
diese formalen Aspekte wurden in der Entwicklung der
vorlaufigen EPAs berucksichtigt.

Die spezielle Schmerzmedizin ist in der Weiterbildungs-
ordnung kein Bestandteil des anasthesiologischen
Kerncurriculums und deshalb nur geringfugig in der vor-
laufigen Liste der EPAs enthalten. Spezielle intensivmedi-
zinische Lernziele wurden ebenfalls nicht in der Entwick-
lung der EPAs integriert, da sich die aktuellen Entwicklun-
gen in der Intensivmedizin auf einen interdisziplinaren
Ansatz der intensivmedizinischen Patientenversorgung
fokussieren. Daher ware die interdisziplinare Entwicklung
und Definition eines entsprechenden deutschen intensiv-
medizinischen Curriculums ein reprasentativerer und ef-
fektiverer Ansatz.

Delphi-Runde 1: Arbeitsplatz/Jobanalyse

Im Anschiuss an die Definition der vorlaufigen EPA-Liste
wurde die erste Delphi-Runde durchgefiihrt. Die Studien-
teilnehmer erhielten Hintergrundinformationen beziglich
des Ziels der Studie und zu EPAs, basierend auf der
deutschen Publikation von Breckwoldt et al. [36]. Die
Studienteilnehmer fihrten eine Arbeitsplatzanalyse
(Brainstorming) durch, in dem EPAs genannt werden
soliten. Dafiir wurde ein Freitextfeld mit der Frage: ,Wel-
che Aktivitaten fallen Euch ein, die ein Anasthesist in der
Weiterbildung durchfuhrt?* zur Verfugung gestellt. Die
vorlaufige Liste an EPAs, welche durch die Expertengrup-
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Entwickiung der voridufigen EPAs: Expertengruppe

-analyze dor deutschen, andsthesiologischen Weiterbildngsordnung
-Arbetsplatz/otanatyse durch jeden Jsinehmes
der Arbeitzplatz/lcbanalyse

EPR Tredm, eresprechend des von ten Cate et al, 2015
definierten Richtlinke

Delphi Runde 2 (80
Teilnehmer)
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Abbildung 1: Studiendesign und Durchfuhrung

pe generiert wurde, ist den Teilnehmern nicht offengelegt
worden.

Die Daten der ersten Delphi-Runde wurden von der Exper-
tengruppe analysiert und EPAs herausgefiltert. Im folgen-
den Anpassungsprozess verglich die Expertengruppe die
aus der Delphi-Runde definierten EPAs mit denen der
vorlaufigen Liste und erstelite daraus eine neue Liste an
EPAs (finale Liste), welche die Basis fur die zweite Delphi-
Runde bildete. Vor Beginn der zweiten Delphi-Runde
wurde eine Testbefragung von 10 Anasthesiologen (7
Assistenzarzte und 3 Facharzte) hinsichtlich eventueller
Formulierungsdefizite und Vollstandigkeit durchgefahrt.
Nach einer Erlauterung des Konzeptes und haufigen
Missverstandnissen bezuglich EPAs [17] wurde die Test-
gruppe befragt, ob die definierten EPAs die Kriterien einer
EPA erfullen (aufgabenspezifische Tatigkeit oder Verant-
wortung) und ob sie verstandlich und fur die anasthesio-
logische Ausbildung relevant seien.

Delphi-Runde 2:

In der zweiten Delphi-Runde wurde die finale EPA-Liste
den Studienteilnehmern mit dem Ziel vorgelegt, jede EPA
zu validieren, eine Reihung bezuglich der Relevanz vorzu-
nehmen und das Jahr zu definieren, in welchem die jewei-
lige EPA anvertraut (indirekte Supervision) werden sollte.
Hierzu wurden die Studienteilnehmer gebeten die folgen-
den drei Fragen zu jeder EPA zu bearbeiten:

= Sollte diese EPA Bestandteil eines anasthesiologische
Kemncurriculums sein? (Antwort: ja“, .nein*)

 Bitte hierarchisieren Sie jede EPA hinsichtlich ihrer
Relevanz innerhalb der Facharztweiterbildung. (Bewer-
ten Sie von O=niedrige Prioritat bis 4=hochste Prioritat)

= Bitte geben Sie an, zu welchem Zeitpunkt der Weiter-
bildung die EPA ohne direkte Supervision durch Fach-
oder Oberarzt/arztin anvertraut werden solite. (Diese
Frage wurde durch folgendes Zitat erkiart: Assistenten
darfen selbststandig, ohne direkt verfugbare Supervi-
sion handeln = Schritt 6 der Richtlinien von ten Cate
[417]) (Wahlen Sie aus zwischen dem 1. - 5. Weiterbil-
dungsjahr und dem Facharztstandard (FA))

Vergleich der EPAs mit den von Wisman-Zwarter et al.
publizierten EPAs

Um einen Einblick dahingehend zu geben, ob eine Verein-
heitlichung der anasthesiologischen Weiterbildung in
Europa erreicht werden kann, erfolgte der Vergleich zwi-
schen unseren Ergebnissen und denen von Wisman-
Zwarter et al. (Niederlande) [26].

2.3. Statistische Analyse

Die qualitative Datenanalyse (Expertengruppenanalyse
far die vorlaufige EPA-Liste und der Anpassungsprozess
nach der ersten Delphi-Runde) wurde mit der Template
[37] und Mapping Methode durchgefihrt [38]. (Die
Template Vorlage findet sich im Anhang, siehe Anhang
1)

Die statistische Analyse erfolgte mit SPSS (version 23.0,
IBM Corp., Armonk, New York, USA). Fur alle Delphi-Run-
den wurden deskriptive Statistikparameter berechnet
(Mittelwerte, Standardabweichung und prozentuale Antei-
le).

Aus den Angaben der zweiten Delphi-Runde, in welcher
die Teilnehmer jede EPA nach ihrer Prioritat bewerten
soliten (O=niedrigste Prioritat bis 4=h0chste Prioritat),
wurde der Content Validity Index (CV1) jeder EPA berechnet
[39]. Der CVI ist ein MaR fur die Inhaltsvaliditat und
spiegelt die Relevanz der jeweiligen EPA wieder. Ein
Content Validity Index von groRer 0.75 wird als ,ausge-
zeichnet” angesehen [40].

Die EPAs wurden auf Basis ihrer CVl in eine hoch (>0.75)
und niedrig (<0.75) bewertete Gruppe unterteilt [41].
Fur jede Frage der zweiten Delphi-Runde wurden Mittel-
werte und Standardabweichungen berechnet. Der Kon-
sens innerhalb der Gruppen wurde durch die Berechnung
der Intraklassen-Korrelation (ICC) bestimmt. Hierbei
wurde das Paneldatenmodell mit zufalligen Effekten an-
gewandt [42]. Das Paneldatenmodell mit zufalligen Effek-
ten wurde gewahit, da die EPAs durch ein zufallig ausge-
wahltes Kollektiv bewertet wurden. Eine ICC von <0.40
wird als schlechte Korrelation, zwischen 0.40 und 0.59
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als angemessene Korrelation, zwischen 0.60 und 0.74
als gute Korrelation und zwischen 0.75 und 1.00 als
ausgezeichnete Korrelation interpretiert [43].

Far unseren Vergleich mit den Ergebnissen von Wisman-
Zwarter et. al. wurde die prozentuale Ubereinstimmung
aller EPAs berechnet.

3. Ergebnisse
3.1. Teilnehmer

Siebenundvierzig Anasthesisten (25% Rucklaufquote)
nahmen an der ersten Delphi-Runde und achtzig (43%
Rucklaufquote) an der zweiten Delphi-Runde teil. Tabelle
1 zeigt die Anzahl der Studienteilnehmer und das Jahr
ihrer Weiterbildung bzw. Funktion.

3.2. Entwicklung der vorlaufigen EPAs

Die vorlaufige Liste von 47 EPAs, definiert von der Exper-
tengruppe, wird in Tabelle 2 dargestelit.

3.3. Delphi-Runde 1: Arbeitsplatz/Jobanalyse

214 Antworten der Arbeitsplatzanalyse wurden durch die
Expertengruppe als EPAs identifiziert. Hieraus wurden 30
verschiedene EPAs definiert. 182 Antworten wurden OPAs,
nested (verschachtelte) EPAs oder anderen klinischen
Tatigkeiten zugeordnet (siehe Anhang 2).

3.4. Anpassungsprozess

In einem Anpassungsprozess wurde zunachst die vorlau-
fige Liste der EPAs (N=47) mit den neu definierten EPAs
(N=30) aus der ersten Delphi-Runde verglichen. Dies re-
sultierte in einer neuen Liste von 39 EPAs, in welche die
30 EPAs der ersten Delphi-Runde integriert wurden. Einige
EPAs, welche nicht genannt wurden oder Teil einer ande-
rer EPA waren, wurden ausgeschlossen oder mit anderen
EPAs zusammengefuhrt. Die Formulierung einiger vorlau-
figer EPAs war sehr breit gehalten, weshalb sie von der
Expertengruppe in kleinere EPAs mit einer genaueren
Unterteilung aufgeteilt wurde.

Eine detaillierte Beschreibung des Anpassungsprozesses
findet sich im Anhang (siehe Anhang 3).

Testung der finalen EPA Liste

Die Testgruppe stimmte zu, dass jede EPA far die anas-
thesiologische Weiterbildung relevant war und keine EPA
fehlen wurde. Weiterhin wurde zugestimmt, dass alle
EPAs verstandlich seien und die notwendigen Kriterien
erfullten.

3.5. Delphi-Runde 2

Alle Studienteilnehmer stimmten der Relevanz der einzel-
nen EPAs zu, sodass alle 39 EPAs in das Kerncurriculum
ubernommen werden konnten.

Die Tabelle in Anhang 4 zeigt den Content Validity Index
(CVI1) jeder EPA. Entsprechend des CVI (Mag fur die Rele-
vanz), sind die EPAs einer hoch (23/39) und niedrig
(16/39) bewerteten Gruppe zugeteilt. Das Ausbildungs-
jahr, in welchem die jeweilige EPA anvertraut werden
solite, ist ebenfalls dargestellt.

Das hieraus resultierende Curriculum ist in Abbildung 2
dargestellt.

Der Konsens zwischen den Gruppen (reflektiert durch
die ICC) fur die Relevanz der einzelnen EPAs (CVI) und
das Weiterbildungsjahr, in welchem die EPA anvertraut
werden sollte, zeigte ausgezeichnete Ergebnisse. Die
aligemeine Zustimmung lag bei 0.96 bezuglich der Rele-
vanz jeder EPA und bei 0.83 fur das Ausbildungsjahr, in
welchem die EPA ohne Supervision durchgefuhrt werden
solite. Auch in der Subgruppenanalyse wurden hohe
Ubereinstimmungen erreicht: Die Frage, ab welchem
Ausbildungsjahr eine EPA anvertraut werden sollte, er-
reichte einen Wert von >0.94. Der Konsens hinsichtlich
des CVI erreichte eine niedrigere, jedoch auch gute Zu-
stimmung, mit mindestens >0.63 zwischen den Ober-
/aufsichtsfuhrenden Facharzten und Assistenten im 1.
und 2. Jahr.

Die Zustimmung innerhalb der jeweiligen Gruppen, be-
rechnet durch die ICC, sind in Tabelle 3 dargestelit

3.6. Vergleich der finalen 39 EPAs mit denen
von Wisman-Zwarter et al.

In einer vorangegangenen Delphi-Studie prasentierten
Wisman-Zwarter et al. [26] eine Liste von 45 EPAs fur die
anasthesiologische Weiterbildung (Ubereinstimmung
70%). Teilnehmer der Studie waren niederlandische Kli-
nikdirektoren (Anasthesiologie). Ein direkter Vergleich mit
der von Wisman-Zwarter et al. [26] ersteliten Liste ist
nicht moglich, jedoch stellten wir eine Ubereinstimmung
von 73,3% fest. Der Anteil von 26,6% von Wisman-Zwarter
et al. [26], welcher nicht in unseren EPAs vorhanden ist,
erklaren wir dadurch, dass wir keine intensiv- oder
schmerzmedizinischen EPAs in unser Curriculum aufge-
nommen haben. Ein detaillierter Vergleich beider Listen
istin den Erganzungen zu finden (siehe Anhang 5).

4. Diskussion

In unserer Studie definierten wir eine Liste von 39 EPAs,
welche durch eine Expertengruppenanalyse und ein Ko-
nensverfahren (Delphi-Methode) von 80 teilnehmenden
Anasthesiologen verschiedener Ausbildungsgrade zustan-
de kam. Die 39 EPAs wurden entsprechend ihrer Wichtig-
keit hierarchisch geordnet und das Weiterbildungsjahr
definiert, in welchem die jeweilige EPA anvertraut werden
solite. Die AMEE Guideline N0.99 von Ten Cate et al. [17],
beschreibt sieben Schritte zur Entwicklung von Curricula,
basierend auf EPAs. In unserer Studie setzten wir zwei
der sieben beschriebenen Schritte um. Wir definierten
den Titel jeder EPA (Schritt 1) und beschrieben das Jahr,
in welchem diese anvertraut werden kann (Schritt 6). Ziel
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Tabelle 1: Anzahl und Weiterbildung aller Teilnehmer jeder Delphi-Runde

Alle Oberérzte und Fachidrzteund A wzarzte  Assi zto
Teilneh sfsichtsfiihrende  Assi Grzte im 3.und 4. im1.und 2.
Fachirzte® im 5. Jahr Jahr Jahr
Delphi- N= 47 N=9 N=13 N=12 N=13
Runde 1
Delphi- N= 80 N=23 N=20 N=18 N=19

Runde 2

Anmerkung: *Aufsichtsfilhrende Facharzte fiihren oberarztliche Tatigkeiten aus (=Aufsicht von Facharzten und

Assistenten)

unserer Studie war es zunachst, einen ersten Schritt zu
leisten, um die anasthesiologische Weiterbildung mit ei-
nem EPA-basierten Curriculum zu beschreiben. In weiterer
Folge solite das Curriculum auf nationaler Ebene validiert
und angepasst werden, sowie die ubrigen Schritte zur
Definition eines EPA-basierten Curriculums vervollstandigt
werden. Dies wurde zu einer besseren Akzeptanz fuhren
und die nationale Implementierung unterstutzen.

Eine der Starken unserer Studie ist die heterogene Zu-
sammensetzung der Expertengruppe, die aus einer
Oberarztin, einer Facharztin und einem Assistenten im
zweiten Weiterbildungsjahr bestand. Durch die Zusam-
mensetzung konnten wir einer potentiellen Verzerrung
der Ergebnisse vorbeugen, denn haufig werden Probleme
in der Weiterbildung von Ober- oder aufsichtsfuhrenden
Facharzten anders wahrgenommen als von Weiterbil-
dungsassistenten. Dies unterscheidet uns von der Arbeit
von Wisman-Zwarter et al., in welcher ausschlieglich Kli-
nikdirektoren befragt wurden, was eventuell zu einer
eingeschrankten Betrachtung gefuhrt hat [26]. Wie bereits
von Wisman-Zwarter et al. angemerkt, sollte ein EPA-ba-
siertes Curriculum von einer breiten Gruppe an Interes-
senvertretern akzeptiert werden. Daher inkludierten wir
in unsere Studie Anasthesiologen unterschiedlicher Aus-
bildungsgrade und auch supervidierende Ober- und
Facharzte.

Man mag einwenden, dass die erste Delphi-Runde uber-
flussig gewesen sei, denn es wurden lediglich 30 EPAs
generiert, was an den moglicherweise mangelnden
Kenntnissen Uber EPAs der Studienteilnehmer liegen
konnte. Statt der ersten Delphi-Runde hatte gleich die
Liste der EPAs aus der Expertenrunde diskutiert werden
konnen. Um dem Problem der mangelnden Kenntnisse
der Studienteilnehmer mit dem Konzept der EPAs vorweg-
zugreifen, erhielten diese vor Beginn der Studie und zu
Beginn der ersten Delphi-Runde detaillierte Erlauterungen
hinsichtlich des Konzeptes einer EPA-basierten Ausbil-
dung, sowie weitere mundliche Erklarungen durch die
Expertengruppe. Vor dem Hintergrund, dass die erste
Delphi-Runde als Arbeitsplatzanalyse fur die Anasthesio-
logen der unterschiedlichen Ausbildungsgrade diente,
kann der Einwand, die erste Delphi-Runde sei redundant,
entkraftet werden. Fur weitere Untersuchungen sollte je-
doch berucksichtigt werden, dass die Unvertrautheit der
Studienteilnehmer mit dem Konzept der EPAs zu einer
zeitintensiven Datenanalyse fuhren kann und die Diskus-
sion einer vorlaufigen Liste effizienter sein konnte.

Die Analyse der ersten Delphi-Runde fuhrte zu Verande-
rungen der vorlaufigen Liste an EPAs. In diesem Anpas-
sungsprozess wurden einige EPAs zusammengefasst,

wahrend andere in mehrere Teilbereiche unterteilt wurden
- hierdurch entstanden insgesamt 39 EPAs. Diese Anpas-
sungen waren moglich, ohne die Vorgaben der Weiterbil-
dungsordnung der Bundesarztekammer (ausgeschlossen
der Lemnziele in der Intensivmedizin) einzuschranken.
Das Prazisieren der vorlaufigen Liste der Expertengruppe
ermoglichte es, die jeweiligen EPAs eingehend und aus
verschiedenen Blickwinkeln zu uberprafen, um eine
moglichst realitatsnahe Definition von alltagliches EPAs
in der Anasthesiologie zu erreichen. Ein Beispiel fur eine
solche Anpassung ist den Fokus vom perioperativen Risi-
ko weg und vermehrt auf den Patienten zu lenken. Bei
einem ASA |V Patienten ist die Ausdehnung der Operation
durchaus relevant, dem Weiterbildungsassistenten solite
jedoch die anasthesiologische Versorgung des genannten
Patienten, unabhangig von der Operation, anvertraut
werden. Ebenso muss allerdings auch bei chirurgischen
Eingriffen, welche einen signifikanten Einfluss auf die
anasthesiologische Versorgung haben konnen (ohne Fo-
kussierung auf die jeweilige ASA Klassifikation), nach
dem gleichen Prinzip vorgegangen werden.

Die Ubereinstimmung der Studienteilnehmer beziglich
der Relevanz (CVI) [40], [41] jeder EPA und dem entspre-
chenden Ausbildungsjahr, in welchem eine EPA anvertraut
werden solite (Level 4), erreichte fast ausschlielich
ausgezeichnete Zustimmungswerte (ICC) [43]. Einzig der
Vergleich von Ober-/aufsichtsfuhrenden Facharzten mit
den Assistenzarzten im 1. und 2. Jahr fuhrte zu guten
(nicht ausgezeichneten) Zustimmungswerten, bezuglich
der Relevanz (CVI) der jeweiligen EPAs. Wir erklaren die-
ses Ergebnis mit den verschiedenen Ausbildungsgraden
und Erfahrung und den damit verbundenen Perspektiven
auf die entsprechenden EPAs. Die EPAs mit der groften
Diskrepanz waren _Innerklinischer Transport von Inten-
sivpatienten®, Postoperative Betreuung von Patienten
im Aufwachraum® und , Durchfuhrung einer Pramedikati-
on, Einschatzung des Bedarfs an Instrumentierung”.
Eine Erklarung ware der Dunning-Kruger-Effekt, eine ko-
gnitive Verzerrung, bei welcher der junge Assistenzarzt
(niedrige Fertigkeiten in diesen EPAs) seine Fahigkeiten
uberschatzt und sich der Bedeutung der EPA und den
schwerwiegenden Konsequenzen von Fehlern nicht be-
wusst ist [44]. Die Ergebnisse der zweiten Delphi-Runde,
welche unter anderem das Ausbildungsjahr beschreiben,
in dem eine EPA anvertraut werden solite, unterstutzt
diese Theorie: Beinahe alle angegebenen Ausbildungsjah-
re, in welchen das Anvertrauen stattfinden solite, sind
niedriger in der Gruppe der Assistenzarzte, als in denen
der Ober- und Facharzte.
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Tabelle 2: Liste der vorlaufigen EPAs

Anasthesiologische Versorgung von ASA | - IIl Patienten bei chirurgischen Eingriffen mit niedrigem oder
mittlerem Risiko

Anasthesiologische Versorgung von ASA > |l Patienten bei chirurgischen Eingriffen mit niedrigem oder
mittlerem Risiko

Andsthesiologische Versorgung von ASA | — lll Patienten bei chirurgischen Eingriffen mit hohem Risiko

Anasthesiologische Versorgung von ASA = Il Patienten bei chirurgischen Eingriffen mit hohem Risiko
Anasthesiologische Versorgung von Patienten mit akuten Abdomen mit

e ASA I-lll Klassifikation

e ASA = |l Klassifikation
Anasthesiologische Versorgung von Patienten mit hohem Aspirationsrisiko bei Notfalleingriffen mit

e ASA |-l Klassifikation

e ASA = |l Klassifikation
Anasthesiologische Versorgung von kritisch kranken oder verletzten Patienten

e in der Notaufnahme

e wahrend innerklinischen Transporten

e wahrend operative Manahmen
Anasthesiologische Versorgung von Patienten mit massivem Blutverlust und vorbestehender
Koagulopathie
Anasthesiologische Versorgung und Atemwegssicherung von Patienten mit erwartetem schwierigem
Atemweg
Management des unerwartet schwierigen Atemwegs
Anasthesiologische Versorgung bei thoraxchirurgischen Eingriffen (mit Einlungenventilation) bei normaler
Lungenfunktion
Anasthesiologische Versorgung bei thoraxchirurgischen Eingriffen (mit Einlungenventilation) bei
eingeschrankter Lungenfunktion
Anasthesiologische Versorgung von Patienten bei kleinen laparoskopischen Eingriffen mit

e ASA I-lll Klassifikation

e ASA = |l Klassifikation
Anasthesiologische Versorgung von Patienten bei ausgedehnten laparoskopischen Eingriffen mit

e ASA Il Kiassifikation

e ASA = lll Klassifikation
Anasthesiologische Versorgung von Patienten bei ausgedehnten offenen abdominellen Eingriffen mit

e ASA I-lll Klassifikation

e ASA = |l Klassifikation
Anésthesiologische Versorgung von Patienten bei gefalchirurgischen Eingriffen an den Carotitiden
Anasthesiologische Versorgung von Patienten bei peripheren gefalchirurgischen Eingriffen
Anasthesiologische Versorgung von Patienten bei gefallchirurgischen Eingriffen an der Aorta
Anasthesiologische Versorgung von Patienten bei neurochirurgischen Eingriffen ohne erhohten Hirndruck
Anasthesiologische Versorgung von Patienten bei neurochirurgischen Eingriffen mit (Risiko) von erhéhten
Himdruck
Anasthesiologische Versorgung von Patienten bei ausgedehnten pharyngealen oder laryngealen
Eingriffen
Anasthesiologische Versorgung von Kindern bei kleinen chirurgischen Eingriffen

e Unter 5 Jahre

o Uber 5 Jahre
Anasthesiologische Versorgung von Kindern bei gro3en chirurgischen Eingriffen

e Unter 5 Jahre

e Uber 5 Jahre
Durchfiihrung einer anésthesiologischen Pramedikationsvisite
Anasthesiologische Versorgung von Patienten im Aufwachraum
Anasthesiologische Versorgung von Patientinnen bei geplanter Sectio Caesarea
Anasthesiologische Versorgung von Patientinnen bei eiliger oder Not Sectio Caesarea

Durchfiihrung einer Periduralanasthesie zur Geburtserleichterung

Anasthesiologische Versorgung und hamodynamisches Management der Uterusatonie
Anasthesiologische Versorgung von Schwangeren mit vorbestehenden Erkrankungen wie HELLP-
Syndrom, Pra- oder Eklampsie

Anasthesiologische Versorgung von Patienten bei Herztransplantationen
Anasthesiologische Versorgung von Patienten bei Lungentransplantationen
Anasthesiologische Versorgung von Patienten bei Aortendissektion

Anasthesiologische Versorgung von Patienten bei Herzklappen- oder Bypass-Chirurgie
Anasthesiologische Versorgung von Patienten mit kontinuierlicher periduraler Analgesie
Durchfiihrung eines postoperativen Schmerzmanagements

Durchfiihrung eines chronischen Schmerzmanagements

Durchfiihrung eines Schmerzmanagements bei onkologischen Patienten

AbkUrzung: ASA Amencal Associstion of Anasthesiolnqists
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Abbildung 2: EPA Kerncurriculum

Eine Limitation unserer Studie ist das monozentrische
Design, da dies zu einer geringeren Akzeptanz unserer
Ergebnisse fur eine Reformierung von Curricula in ande-
ren Fakultaten fuhren konnte. Desweiteren sind sowohl
die Teilnehmer der Expertengruppe, als auch die Studien-
teilnehmer an einem Haus der universitaren Maximalver-
sorgung beschaftigt, was zu einer Verzerrung der Ergeb-
nisse gefuhrt haben konnte. Als Beispiel ware die EPA
“Durchfahrung einer Allgemeinanasthesie bei kardiochir-
urgischen Eingriffen” zu nennen, welche anasthesiologi-
sche Fertigkeiten beinhaltet, die nicht notwendig far die
Facharztreife sind - viele Krankenhauser besitzen gar
keine herzchirurgische Abteilung. Aus diesem Grund ist

eine nationale Validierung um so wichtiger und andere
Fakultaten kOnnten mit ahnlichen Untersuchungen dazu
beitragen, einen breiteren, vielleicht sogar internationalen
Konsens zu bilden.

5. Fazit

Unsere Studie prasentiert eine Liste von vorgeschlagenen
EPAs in der anasthesiologischen Weiterbildung. Diese
beinhaltet fur jede EPA die Relevanz (CVI) und das Jahr
der Weiterbildung, in welchem diese anvertraubar (Level
IV) sein solite. Eine weiterfGhrende Validierung der EPAs
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Tabelle 3: Ubereinstimmung zwischen den Gruppen der Teilnehmer

Facharzte und Assistenzirzte im | Assistenzarzte im
Assistenzirzte im 3.und 4. 1.und 2.
5. Jahr Weiterbildungsjah | Weiterbildungsjahr
r
Oberdrzte und YR cvI YR cvI YR cvi
aufsichisfiinrende | 0gse | 0898 | 0967 | 0862 | 095 | 0638
Eachargto und YR cvi YR cvi
Wettorbiicimgefahe 0867 0939 |0948 | 0813
Assistenzirzte im 3. YR cvi
Weiter:i';::r;gsjahr 0.847 0.834

Abkiirzungen: YR: Ausbildungsjahr, in welchem die EPA ohne Supervision durchgefuhrt
werden sollte, CVI: Content Validity Index, gibt die Relevanz einer EPA flr ein

anasthesiologrsche Curniculum an

solite anhand einer groferen Zielgruppe (inklusive Klinik-
direktoren) stattfinden, um einen breiteren Konsens zu
erzielen. Im Anschluss soliten alle EPAs auf Grundlage
der AMEE Guideline n0.99, welche einen Sieben-Schritte-
Ansatz fur die Entwicklung eines EPA-basierten Curricu-
lums beschreibt, vervollstandigt werden [17]. Weiterfuh-
rende Studien soliten untersuchen, ob die anasthesiolo-
gische Weiterbildung in Europa homogenisiert werden
kann. Als Start fur einen solchen Prozess fanden wir eine
73.3%ige Ubereinstimmung mit den Ergebnissen unserer
niederlandischen Kollegen [26]. Unsere Studie liefert
einen reproduzierbaren Ansatz, wie ein EPA-basiertes
Curriculum entwickelt werden kann. Hiermit ist ein weite-
rer Schritt zur Transformation der postgraduellen, anas-
thesiologischen Weiterbildung hin zu einem zeitgerechten
Ansatz getan. Dadurch kann verhindert werden, dass
Entrustable Professional Activities nur ein weiteres Mode-
wort, ohne Relevanz in der Medizin, bleiben [46].

Abklrzungen

« EPA: Entrustable Professional Activity

* OPA: Observable Practise Activity

« SD: Standardabweichung

* MV: Mittelwert

= CVI: Content Validity Index

« |CC: Intraklassen-Korrelation

+ ASA: American Society of Anesthesiology
« YR: Jahr des Anvertrauens
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2. Darstellung der Publikation

2.1. Einleitung

Die competency based medical education (CBME) ist ein sich rapide entwickelndes
Lehrkonzept, welches innerhalb der medizinischen Weiterbildungsgemeinschaft in den
letzten Jahrzehnten zunehmend an Bedeutung gewonnen hat und dem das Potential
zugesprochen wurde, die heutigen Paradigmen der medizinischen Weiterbildung
grundlegend zu verdndern (Holmboe et al., 2017). Seit der erstmaligen Vorstellung des
Konzeptes im Jahr 1978 fand eine intensive Diskussion statt, an deren Ende sich Lehrende
und internationale Gesellschaften weltweit zum Ziel setzten, einen neuen Ausbildungsansatz
zu entwickeln und damit den steigenden Anspriichen an die postgraduelle medizinische
Weiterbildung von o6ffentlicher und &drztlicher Seite aus gerecht zu werden (McGaghie et al.,

1978; Frank et al., 2010; Frenk et al., 2010).

Definiert durch die zentralen Ziele, sich mehr auf die Bediirfnisse der Lernenden zu
fokussieren, professionelles Auftreten zu fordern, den Schritt weg von einer auf
Mindestzeiten basierenden Ausbildung zu vollziehen und das Hauptaugenmerk auf den
tatsidchlichen Erfolg des Ausbildungsprogrammes zu richten, besitzt die CBME
vielversprechende Ansitze, innovativere Curricula zu entwickeln, um Absolventen in die
Lage zu versetzen, die bestmogliche Versorgung ihrer Patienten zu gewéhrleisten und den
heutigen Erwartungen zu geniigen (Neufeld et al., 1998; Carraccio et al., 2002; Frank et al.,
2010; Hirsh et al.,2014; Holmboe et al.,2017). Als Teil dieses Prozesses entstand durch das
Royal College of Physicians and Surgeons of Canada im Jahr 1996 das erste
kompetenzbasierte Rahmenwerk fiir die postgraduelle medizinische Ausbildung, in
welchem sieben zentrale Rollen beschrieben wurden, welche eine Arztin oder ein Arzt am

Ende ihrer Ausbildung einnehmen kénnen sollten (Frank, 2015).

Die in dem Canadian Medical Education Directives for Specialists (CanMEDs)
Rahmenwerk definierten Rollen zielen darauf ab, wéhrend der Ausbildung zentrale
Kompetenzen zu erlernen, um zu gewéhrleisten, dass Absolventen die nétigen Fahigkeiten
fiir ihre professionelle Tatigkeit besitzen. Dieser Ansatz wurde in der medizinischen
Gemeinschaft kritisch untersucht und fiihrte in der Folge zur Erstellung &hnlicher
Rahmenprogramme weltweit, welches den Stellenwert der CBME fiir zukiinftige

Ausbildungscurricula verdeutlicht (Batalden et al., 2002; Institute of Medicine, 2003; Frank
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et al.,2005; Crebbin und Watters, 2012; Confederation of Postgraduate Medical Education
Councils, 2012; General Medical Council, 2013; Frank et al., 2015). Seit den ersten
Anféangen hat sich die CBME signifikant weiterentwickelt und das Konzept wurde bereits in
vielen studentischen und postgraduellen Ausbildungscurricula in Nordamerika, Europa und
Australien implementiert (Neufeld et al., 1998; Simpson et al., 2002; ten Cate, 2007; Nasca
et al.,2012; Morcke et al., 2013; Fischer et al., 2015; Michaud et al., 2016).

In Deutschland wurden ebenfalls Anstrengungen betrieben, die CBME in der studentischen
und postgraduellen Ausbildung zu implementieren. Durch die Gesellschaft fiir Medizinische
Ausbildung (GMA) wurden in Anlehnung an die CanMeds Rollen der Nationalen
Kompetenzbasierten Lernzielkatalog Medizin (NKLM) entwickelt und im Jahre 2015
bundesweit implementiert (Fischer et al., 2015). Im postgraduellen Bereich folgte im Jahre
2018 die Verabschiedung der neuen Musterweiterbildungsordnung der Bundesérztekammer
fiir alle Facharztweiterbildungen, welche den Fokus auf das Erlangen von Kompetenzen und
Nutzung von innovativen Ausbildungsmoglichkeiten wie Simulationen, anstatt
Absolvierung von Mindestzeiten und Erfiillen von Richtzahlen legt (Bundesirztekammer,

2018).

Obwohl die CBME einen vielversprechenden Ansatz bietet, die Lernziele der postgraduellen
medizinischen Ausbildung neu zu definieren, sollte, solange sie einzig auf theoretischen
Kompetenzen basiert, ihre Implementation in Hinsicht auf die tégliche klinische Routine mit
Bedacht geschehen (Frank et al.,2010; Holmboe et al., 2010; ten Cate et al., 2010). Oftmals
wird argumentiert, dass die CBME auf Grund der Beschreibung von erwarteten
Verhaltensweisen ihre Verbindung zur wirklichen klinischen Tétigkeit verlieren konnte und
sie die tatsichlichen klinischen Aktivititen, welche Arzte durchfiihren miissen,
unzureichend abbildet. Dies fiihrt unweigerlich zu der Frage, ob die CBME geeignet ist,
zukiinftige Arzte ausreichend auszubilden, damit diese die taglichen zu erwartenden
Herausforderungen selbststindig meistern konnen, oder ob sie nur eine universelle
Beschreibung von Verhalten vermittelt, welche eine spezifische medizinische Disziplin

unzureichend widerspiegelt (ten Cate et al., 2010; Jones et al., 2011; Jonker et al., 2015).

Um diese Liicke zwischen Verhaltensweisen, theoretischem Wissen und praktischen
Titigkeiten zu schlieBen, wurden Entrustable Professional Activities (EPAs) entwickelt, um

die tatsdchliche Arbeit mit spezifischen Kompetenzen zu verkniipfen und messbar zu

28



machen (ten Cate und Scheele, 2007). Eine EPA ist eine spezifische Tatigkeit, welche die
praktischen Fertigkeiten, theoretisches Hintergrundwissen und geforderte Haltung
beschreibt, die notwendig sind, um die Tétigkeit selbststindig durchfiihren zu konnen. Der
Lernfortschrittes einer EPA gliedert sich in fiinf Stufen. In Stufe eins erfolgt die
Konzentration auf Grundlagenwissen und einer beobachtenden Rolle. In Stufe zwei erfolgt
eine permanente Supervision, die in Stufe drei auf eine intermittierende reduziert wird. Stufe
vier wird erreicht, sobald eine EPA ohne Supervision durchgefiihrt werden kann. Die Stufe
fiinf beschreibt das Niveau, ab welchem eine EPA supervidiert werden darf. Um eine
bestmogliche Ausbildung zu gewihrleisten, sollte eine Supervision nur von Fachirzten/-
innen durchgefiihrt werden, welche dieses Kompetenzniveau erreicht haben. Um eine
transparente, reproduzierbare und effektive Bewertung des Ausbildungsfortschrittes im
klinischen Alltag moglich zu machen, sollten zudem bekannte Werkzeuge, wie Mini Clinical
Evaluation Exercise (Mini-CEX), Direct Observation of Procedural Skills (DOPS) und
Multisource Feedback (MSF) genutzt werden. Dieses Konzept erlaubt, verschiedene
Kompetenzen mit messbaren Einheiten der tatséchlichen klinischen Arbeit zu verbinden,
welche zusammen in der Lage sind, eine klinische Disziplin vollstdndig abzubilden (ten

Cate, 2005; Jonker et al., 2015).

Basierend auf regelmédfigem Feedback und Vertrauen bietet dieses Konzept groBes
Potential, um Lernenden intensive Supervision und Feedback zu Beginn ihrer Tétigkeit zu
bieten und im Verlauf eine stetig steigende Verantwortungsiibernahme, bis hin zur
selbststandigen Durchfiihrung von Tétigkeiten, entsprechend ihres Ausbildungsfortschrittes,
zu ermoglichen (Jones et al., 2011; ten Cate, 2013). Supervisoren auf der anderen Seite
erhalten kontinuierliches, direktes Feedback iiber den Fortschritt der Auszubildenden und
konnen Bereiche leichter identifizieren, in welchen individuelle Unterstiitzung notwendig
ist, damit Lernziele erreicht werden konnen (Holmboe et al., 2010; Carraccio et al., 2016a).
Dies fiihrt letztendlich zu einem individuelleren Ansatz der Weiterbildung, welche den
Fokus, weg von einer zeitbasierten Rotation ohne Individualisierung, hin zu einer
Konzentration auf den personlichen Lernfortschritt legt (Hirsh et al., 2014; Carraccio et al.,

2016b).

Weltweit findet aktuell eine Neustrukturierung postgradueller Curricula mit verpflichtender
Implementierung von EPAs statt. Eine Vorreiterrolle haben dabei die Niederlande

eingenommen, welche EPAs fiir alle Fachdisziplinen eingefiihrt haben. Ahnliche,
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unterschiedlich fortgeschrittene Anstrengungen gibt es zudem in Nordamerika, Australien,
Irland und weiteren Lindern (de Graaf et al.,2021; Liu et al.,2021; Woodworth et al.,2021).
Definiert durch die verschiedenen medizinischen Fachbereiche bilden EPA basierte
Ausbildungsprogramme die  Verbindung zwischen der neu implementierten
kompetenzbasierten Weiterbildung und der tatsdchlichen klinischen Arbeit, welche
durchgefiihrt werden muss, um diese Kompetenzen zu erreichen (Hauer et al., 2013;
Shaughnessy et al., 2013; Association of American Medical Colleges, 2014; Caverzagie et
al.,2015; Carraccio et al., 2017; Elnicki et al., 2017).

Wie beschrieben kann die Neugestaltung einer kompetenzbasierten Weiterbildung ohne die
richtigen Werkzeuge oder das notwendige Wissen herausfordernd sein und ihr Ziel
verfehlen. In der Bestrebung, diese Entwicklung weiter voranzutreiben und ein Bespiel zu
liefern, wie die zukiinftige aniisthesiologische Ausbildung gestaltet werden konnte, wurden
von Wisman-Zwarter et al. im Jahre 2016 fiir die Niederlande 45 anésthesiologische EPAs
publiziert. Die Ergebnisse definierten zum Zeitpunkt unserer Untersuchung die weltweit
einzigen, validierten anésthesiologischen EPAs und wurden jedoch, obwohl mehrfach
zitiert, vermutlich auf Grund von nationalen Unterschieden in der Weiterbildung,
international wenig beachtet. Dies zeigt sich ebenfalls in Publikationen anderer
Fachdisziplinen, wo die Definition von EPAs in der Regel nach Analyse der nationalen

Gegebenheiten stattfindet (Wisman-Zwarter et al., 2016).

Obwohl mit der neuen Weiterbildungsordnung Kompetenzen bereits Einzug in die
postgraduelle Weiterbildung gehalten haben, wurden in Deutschland jedoch noch keine EPA
fiir die verschiedenen Fachdisziplinen formuliert. Um diese Liicke zu schlieen und der
Kritik, Kompetenzen seien in der Praxis schwer beurteilbar, entgegenzutreten, wurde im
Rahmen dieser Promotionsarbeit das erste EPA basierte Ausbildungscurriculum fiir die
andsthesiologische Weiterbildung entwickelt und validiert. Die wissenschaftliche Qualitét
und Reproduzierbarkeit konnte durch die Kombination aus Expertengruppenanalysen,
einem mehrstufigen Delphiverfahren und der Konsensbildung zwischen Lehrenden und
Auszubildenden erzielt werden. Besondere Beriicksichtigung fanden hierbei die zentrale
Forderung verschiedener Experten fiir die Entwicklung von EPA basierten Curricula und
dem internationalen Vergleich mit Ergebnissen einer anderen Arbeitsgruppe um Wismann-
Zwarter et. al. hinsichtlich eines internationalen Konsens iiber anésthesiespezifische EPA-

Inhalte (Jonker et al., 2015; ten Cate et al., 2015; Wisman-Zwarter et al., 2016).
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2.2. Methodik

Die Studie wurde am Universitdtsklinikum Hamburg-Eppendorf an der Klinik- und
Poliklinik fiir Andsthesiologie durchgefiihrt. Ziel dieser monozentrischen Querschnittsstudie
war die Konsensbildung zwischen den teilnehmenden Anésthesiologen, wozu ein
mehrstufiges Verfahren, bestehend aus Expertengruppenanalysen und der Delphi-Methode,

durchgefiihrt wurde.

Zu Beginn formulierte die Expertengruppe, bestehend aus einer Oberérztin, einer
aufsichtsfiihrenden Fachirztin und einem Weiterbildungsassistenten, nach Analyse der
aktuellen anidsthesiologischen Weiterbildung eine Liste von EPAs. Im Anschluss wurde die
erste Delphi-Runde durchgefiihrt, in welcher die Teilnehmer/innen im Rahmen einer
Arbeitsplatzanalyse EPAs, welche fiir die anésthesiologische Ausbildung relevant sind, in
Freitextfeldern formulierten. Die Analyse der Ergebnisse der ersten Delphi-Runde erfolgte
durch die Expertengruppe, welche aus den Antworten EPAs herausfilterte, kategorisierte
und diese mit den EPAs der Expertengruppe verglich. Das Ergebnis dieses
Angleichungsprozesses bildete eine finale Liste an EPAs, welche nach einer Testbefragung
hinsichtlich ihrer Formulierung und Vollstindigkeit die Grundlage der zweiten Delphi-

Runde bildete.

Ziel der zweiten Delphi-Runde war die Validierung, Reihung beziiglich der Relevanz fiir die
Ausbildung und Definition des Ausbildungsjahres, in welchem eine selbststindige
Durchfiihrung stattfinden sollte. Dazu beantworteten die Teilnehmer/innen fiir jede EPA die
Frage, ob sie Teil des Kerncurriculums sein sollte (,,ja* oder ,,nein“), welche Relevanz die
EPA in der Weiterbildung besitzt (O=niedrige Prioritdt bis 4=hochste Prioritit) und ab
welchem Ausbildungsjahr eine EPA anvertraut werden sollte (1. — 5. Weiterbildungsjahr
oder Facharztstandard). Den Abschluss der Untersuchung bildete der Vergleich der
Ergebnisse mit denen von Wisman-Zwarter et al., um zu iiberpriifen, ob eine
Vereinheitlichung der europdischen EPA basierten andsthesiologischen Weiterbildung

moglich ist (Wisman-Zwarter et al., 2016).

Im Rahmen der Studie wurde sowohl eine qualitative als auch eine statistische Datenanalyse
durchgefiihrt. Eine qualitative Analyse der Expertengruppen, der ersten Delphi-Runde und
des Anpassungsprozesses erfolgte mit Hilfe der Template- und der Mapping-Methode (Pelz

et al., 2004; Brooks et al., 2015). Die statistische Analyse umfasste eine Analyse der
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Ergebnisse der zweiten Delphi-Runde mit Hilfe von SPSS. Zur Bestimmung der
Inhaltsvaliditit der einzelnen EPAs wurde der jeweilige Content Validity Index (CVI)
berechnet und eine Unterteilung der EPAs in eine hoch (CVI >0,75) und eine niedrig (CVI
<0,75) bewertete Gruppe vorgenommen (Lynn, 1986). Auf Grund der zufillig gewdhlten
Teilnehmer wurde zur Berechnung des Konsenses innerhalb der unterschiedlichen Gruppen
das Paneldatenmodell mit zufédlligen Effekten genutzt und die Intraklassen-Korrelation
(ICC) berechnet. Dabei wird die Korrelation bei einem Wert von <040 als schlecht,
zwischen 0,40 und 0,59 als angemessen, zwischen 0,60 und 0,74 als gut und zwischen 0,75

und 1,00 als ausgezeichnet definiert (Cicchetti, 1994).

2.3. Ergebnisse

Zur Teilnahme an der Delphi-Befragung wurden 186 irztliche Kollegen/innen der Klinik
und Poliklinik fiir Anésthesiologie eingeladen. An der ersten Delphi-Runde nahmen 25
Prozent (47 Teilnehmer/innen) und an der zweiten Delphi-Runde 43 Prozent (80

Teilnehmer/innen) teil.

Nach der ersten Delphi-Runde wurden 396 Antworten durch die Expertengruppe analysiert.
214 Antworten (54 %) wurden als EPA, 182 Antworten (46 %) als ,,nested* EPA, OPA oder
sonstige Tatigkeiten identifiziert. Insgesamt konnten so 30 verschiedene EPAs definiert

werden.

Die Analyse der aktuellen Weiterbildungsordnung durch die Expertengruppe lieferte eine
vorldufige Liste von 47 EPAs, welche im Rahmen eines Anpassungsprozesses mit den 30
EPAs der ersten Delphi-Runde verglichen wurde. Durch Ausschluss von nicht genannten
oder bereits in anderen EPAs enthaltenen EPAs und der genaueren Unterteilung von sehr
breit formulierten EPAs konnte eine endgiiltige Liste von 39 EPAs definiert werden. Um zu
gewihrleisten, dass die finalen EPAs den definierten Kriterien entsprechen, die
andsthesiologische Weiterbildung vollstindig beschreiben und verstindlich formuliert sind,
wurde eine Testbefragung von 10 Anésthesiologen durchgefiihrt, welche der finalen Liste

vollumféanglich zustimmten.

In der zweiten Delphi-Runde stimmten alle Teilnehmer zu, dass die finalen 39 EPAs in ein
andsthesiologisches Kerncurriculum tibernommen werden sollten. Die erste EPA sollte nach

1,36 Jahren, die Hilfte nach 3,38 Jahren und die letzte nach 5,28 Jahren anvertraut werden.
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Entsprechend des Content Validity Index (CVI) konnte hinsichtlich der Relevanz eine
Unterteilung in eine hoch bewertete (CVI >0,75) mit 23 EPAs und eine niedrig bewertete
Gruppe (CVI <0,75) mit 16 EPAs erfolgen. Die Intraklassen-Korrelation (ICC) zeigte eine
ausgezeichnete ~ Ubereinstimmung  zwischen allen Teilnehmern beziiglich des
Ausbildungsjahres und der Relevanz. Die ICC fiir die Relevanz jeder EPA betrug 0,96 und
0,83 fiir das entsprechende Ausbildungsjahr, in welchem keine Supervision mehr notwendig
sein sollte. Der Vergleich zwischen den verschiedenen Untergruppen zeigte im Minimum
ebenfalls eine gute Ubereinstimmung mit einer ICC >0,63 fiir die Relevanz und
ausgezeichnet Ubereinstimmung mit einer ICC >0,94 fiir das Ausbildungsjahr, in welchem

eine EPA selbststindig durchgefiihrt werden sollte.

Im direkten Vergleich mit den Ergebnissen von Wisman-Zwarter et al., welche eine Liste
von 45 EPAs fiir die anisthesiologische Ausbildung verdffentlichten, sahen wir eine

Ubereinstimmung von 73,3 % mit unseren 39 EPAs.

2.4. Diskussion

Das Ergebnis dieser Studie beschreibt das erste EPA basierte anisthesiologische
Kerncurriculum im  deutschsprachigen Raum. Durch die Kombination aus
Expertengruppenanalysen und eines modifizierten Delphi Verfahrens konnte die Definition
der EPAs transparent und nachvollziehbar durchgefiihrt werden. In der anschlieenden
Validierung der 39 finalen EPAs zeigte sich vollstindige Zustimmung, dass diese in ein
andsthesiologisches Kerncurriculum iibernommen werden sollten und dafiir eine hohe
Relevanz aufweisen. Die Definition des Ausbildungsjahres, in welchem die jeweilige EPA
anvertraut werden sollte, liefert zusitzlich ein stringentes Curriculum mit zeitlich klar

definierten Lernzielen.

Der AMEE Guide No0.99 von ten Cate et. al. beschreibt sieben Schritte, mit welchen sich
eine EPA vollumfinglich definieren lésst. In dieser Studie setzten wir mit der Definition des
Titels (Schritt eins) und Ausbildungsjahres (Schritt sechs) die beiden wichtigsten um. Die
Definition der fehlenden Inhalte: Limitationen (Schritt zwei), relevanten Kompetenzen
(Schritt drei), notwendige Erfahrungen, Fertigkeiten und Verhalten (Schritt vier),
Informationsgrundlage zur Entscheidung des Anvertrauens (Schritt fiinf) und Ablaufdatum

(Schritt sieben), stellen die ndchsten notwendigen Schritte dar, um eine erfolgreiche
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Implementierung und im Anschluss nationale Validierung durchzufiihren (ten Cate et al.,

2015).

Eine berechtigte Kritik bei der Entwicklung von EPAs ist, dass diese hdufig durch
Klinikdirektoren und Experten auf dem Feld der medizinischen Lehrforschung definiert
werden und so die Ansichten von jungen Weiterzubildenden nicht angemessen
beriicksichtigt werden (Marty et al., 2020). Um solch einen Bias zu vermeiden und die
groftmogliche Basis fiir einen Konsens zu erhalten, entschieden wir, sowohl fiir die
Expertengruppe als auch fiir die Teilnehmer des Delphi-Verfahrens eine moglichst
heterogene Gruppe zu nutzen. Die Zusammensetzung der Expertengruppe ermoglichte die
Diskussion und Betrachtung der Ergebnisse aus verschiedenen Blickwinkeln. Die
unterschiedlichen Betrachtungsweisen spiegeln sich ebenfalls in der ICC beziiglich der
Relevanz der EPAs wider, wenn man die Gruppe an Oberirzten/innen mit den
Weiterzubildenden im 1. und 2. Jahr vergleicht. Hier zeigte sich mit einer ICC von 0,63 im
Vergleich zur sonst ausgezeichneten eine lediglich gute Ubereinstimmung. Aus diesem
Ergebnis lédsst sich die Schlussfolgerung ziehen, dass jungen Weiterzubildenden die
Erfahrung fehlt, um die Signifikanz und damit verbundenen Risiken der jeweiligen
Aufgaben, im Vergleich zu erfahreneren Kollegen/innen, korrekt einzuschétzen. Begriindet
werden kann dies mit dem Dunning-Kruger-Effekt, welcher eine kognitive Verzerrung und
damit einhergehende Uberschitzung der eigenen Fihigkeiten beschreibt (Dunning, 2011).
Zusitzlich ermoglicht es diese Diskrepanz, EPAs zu identifizieren, welche von jungen
Weiterzubildenden unterschitzt werden konnten und damit ein hohes Risiko fiir Fehler

bergen, sowie folglich einer intensiveren Supervision bediirfen.

Ein weiterer, hiufig kritisierter und zur Verzerrung von Ergebnissen fiihrender Fehler ist das
mangelnde Verstindnis von EPAs durch die Teilnehmer/innen (ten Cate et al., 2015). Um
dies zu vermeiden, erhielten alle Teilnehmer eine ausfiihrliche schriftliche und miindliche
Erklarung beziiglich der Bedeutung von EPAs. Trotz dieses Designs konnten lediglich 54 %
der Antworten der ersten Delphi-Runde als EPA identifiziert werden, was den Riickschluss
zuldsst, dass das Konzept der EPAs weiterhin fiir viele komplex und nicht klar verstdndlich
ist. Dies zeigt, dass die Definition und Entwicklung von EPA basierten Curricula kein

triviales Unterfangen ist, welches mit grotmoglicher Sorgfalt betrieben werden sollte.
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Das monozentrische Vorgehen in dieser Studie ist eine Limitation, welche die Akzeptanz
der Ergebnisse und die damit verbundene Implementierung in neuen Curricula schmélert.
Um ein national einheitliches Curriculum zu etablieren, sollte im nichsten Schritt eine
Validierung unter Beteiligung der medizinischen Fakultiten und Hédusern der Grund- und
Regelversorgung in Deutschland stattfinden. Besonders sollten in diesem Zuge auch EPAs
wie zum Beispiel ,,Durchfiihrung einer Allgemeinanisthesie bei kardiochirurgischen
Eingriffen®, welche an peripheren Krankenhédusern im Vergleich zu universitiaren Zentren
nicht zwingend erforderlich sind, kritisch hinterfragt und eventuell aus einem nationalen
Curriculum gestrichen werden. Ein solcher Anpassungsprozess wiirde vermutlich zu einer
Reduktion, der fiir das Erlangen der Facharztreife notwendigen EPAs fiihren und zeigt
erneut die Signifikanz eines breitbasigen Konsens, um die Akzeptanz von EPA basierten

Curricula zu steigern.

Als Ausblick auf die weitere mogliche Entwicklung zeigte der Vergleich mit den 45 von
Wisman-Zwarter et al. publizierten EPAs, eine Ubereinstimmung von 73,3 %. Die nicht
enthaltenen EPAs sind groBtenteils auf die fehlenden Inhalte von Intensiv- und
Schmerzmedizin zuriickzufiihren. Auf Grund dieser Ubereinstimmung besteht ein hohes
Potential fiir eine in Zukunft eventuell vereinheitlichte, auf EPA basierende, européische,
andsthesiologische Ausbildung (Wisman-Zwarter et al., 2016). Weitere Untersuchungen
sollten folgen, um einen Konsens auf nationaler und internationaler Ebene zu erreichen und
das Konzept der EPA basierten postgraduellen Weiterbildung fest in zukiinftigen Curricula

zu etablieren.

Diese Studie ist ein weiterer Schritt, das spannende Konzept der EPA in die
kompetenzbasierte Weiterbildung zu integrieren und diese mit der klinischen Tétigkeit zu
verbinden. Neben der Erfiillung zentraler Forderungen, wie Zentrierung auf den Lernenden
oder einer zeitlich flexibleren Ausbildung, wird durch regelmifiges Feedback und
engmaschige Supervision die Motivation, Selbstreflexion und Lernbereitschaft von
Lehrenden und Lernenden gefordert (Dewey et al., 2017). EPAs bieten hier eine effektive
und attraktive Ausbildung, welche bereits im studentischen Bereich begonnen werden und
sich das gesamte Berufsleben iiber fortsetzen sollte. Die Digitalisierung ermoglicht neben
vielfiltigen Feedbackmechanismen iiber den Fortschritt der Ausbildung eine einfachere
Implementierung in den Berufsalltag und konnte durch die Schaffung eines digitalen

Systems, im Sinne der Continuing Medical Education (CME), einen nahtlosen Ubergang
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zwischen Studium, Praktischen Jahr und postgradueller Weiterbildung erméglichen.
Zukiinftige Untersuchungen werden hoffentlich dazu beitragen, eine engmaschige
Vernetzung, von aufeinander aufbauenden EPAs, iiber die verschiedenen Ausbildungsstufen

zu erreichen, damit die kompetenzbasierte Weiterbildung langfristig Erfolg haben wird.
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3. Zusammenfassung

Hintergrund: Die postgraduelle medizinische Weiterbildung befindet sich im Umbruch,
weg von Richtzahlen und zeitlichen Vorgaben, hin zur Fokussierung auf das Erlernen von
Kompetenzen. Der Transfer von Kompetenzen in den klinischen Alltag und den damit
verbundenen praktischen Fertigkeiten stellt allerdings eine groBe Herausforderung dar.
Entrustable Professional Activities (EPA) sind dafiir ein neues Werkzeug, um klinische
Tatigkeiten zu evaluieren, anzuvertrauen und mit Kompetenzen verbinden zu konnen.
Methodik: Diese Studie nutzte ein mehrstufiges Delphi-Verfahren und
Expertengruppenanalysen, um EPA fiir die anédsthesiologische Weiterbildung zu definieren,
validieren, nach Relevanz zu Reihen und einem Ausbildungsjahr zuzuordnen.

Ergebnisse: Alle im ersten Schritt definierten 39 EPAs wurden im zweiten Schritt validiert
und in ein Kerncurriculum iibernommen. Sowohl die Relevanz fiir die Ausbildung, als auch
das Jahr in dem die Tatigkeit anvertraut werden sollte erhielten ausgezeichnete
Zustimmungswerte.

Schlussfolgerung: Diese Studie liefert ein auf EPA basierendes postgraduelles Curriculum
fiir die anésthesiologische Ausbildung. In weiteren Untersuchungen sollte eine nationale

Validierung erfolgen und das Curriculum vervollstidndigt werden.

Background: Postgraduate medical education is shifting away from curricula based on time
and minimal numbers of procedures and focusses the concept of achieving competencies.
The transfer of competencies into the clinical work environment and its underlining practical
work is a challenging task. Entrustable Professional Activities (EPA) are a promising
concept to evaluate as well as entrust the actual work required to achieve competencies.
Methods: This study used a multistage Delphi Method as well as expert group analysis to
define, validate, sort depending on relevance and assign the year of entrustment to an EPA
based postgraduate anesthesiology training.

Results: All 39 EPAs, defined in the first step, were validated in the second step and
transferred in a final core-curriculum. The results showed an excellent consensus among the
study participants concerning the relevance for and year of training, in which the EPA should
be entrusted.

Conclusion: This study proposes an EPA based postgraduate curriculum for anesthesiology
training. Further studies should focus on completing the curriculum as well as a validation

process, which is based on a national distribution.
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