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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 verändern (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 Ansprüchen an die postgraduelle medizinische 

Weiterbildung von öffentlicher und ärztlicher 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 Bedürfnisse der Lernenden zu 

fokussieren, professionelles Auftreten zu fördern, den Schritt weg von einer auf 

Mindestzeiten basierenden Ausbildung zu vollziehen und das Hauptaugenmerk auf den 

tatsächlichen Erfolg des Ausbildungsprogrammes zu richten, besitzt die CBME 

vielversprechende Ansätze, innovativere Curricula zu entwickeln, um Absolventen in die 

Lage zu versetzen, die bestmögliche Versorgung ihrer Patienten zu gewährleisten und den 

heutigen Erwartungen zu genügen (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 für die postgraduelle medizinische Ausbildung, in 

welchem sieben zentrale Rollen beschrieben wurden, welche eine Ärztin oder ein Arzt am 

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

 

Die in dem Canadian Medical Education Directives for Specialists (CanMEDs) 

Rahmenwerk definierten Rollen zielen darauf ab, während der Ausbildung zentrale 

Kompetenzen zu erlernen, um zu gewährleisten, dass Absolventen die nötigen Fähigkeiten 

für ihre professionelle Tätigkeit besitzen. Dieser Ansatz wurde in der medizinischen 

Gemeinschaft kritisch untersucht und führte in der Folge zur Erstellung ähnlicher 

Rahmenprogramme weltweit, welches den Stellenwert der CBME für zukünftige 

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 

Anfängen 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 für 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 Bundesärztekammer 

für alle Facharztweiterbildungen, welche den Fokus auf das Erlangen von Kompetenzen und 

Nutzung von innovativen Ausbildungsmöglichkeiten wie Simulationen, anstatt 

Absolvierung von Mindestzeiten und Erfüllen von Richtzahlen legt (Bundesärztekammer, 

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 tägliche 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 Tätigkeit verlieren könnte und 

sie die tatsächlichen klinischen Aktivitäten, welche Ärzte durchführen müssen, 

unzureichend abbildet. Dies führt unweigerlich zu der Frage, ob die CBME geeignet ist, 

zukünftige Ärzte ausreichend auszubilden, damit diese die täglichen zu erwartenden 

Herausforderungen selbstständig meistern können, 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 Lücke zwischen Verhaltensweisen, theoretischem Wissen und praktischen 

Tätigkeiten zu schließen, wurden Entrustable Professional Activities (EPAs) entwickelt, um 

die tatsächliche Arbeit mit spezifischen Kompetenzen zu verknüpfen und messbar zu 
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machen (ten Cate und Scheele, 2007). Eine EPA ist eine spezifische Tätigkeit, welche die 

praktischen Fertigkeiten, theoretisches Hintergrundwissen und geforderte Haltung 

beschreibt, die notwendig sind, um die Tätigkeit selbstständig durchführen zu können. Der 

Lernfortschrittes einer EPA gliedert sich in fünf 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 durchgeführt werden kann. Die Stufe 

fünf beschreibt das Niveau, ab welchem eine EPA supervidiert werden darf. Um eine 

bestmögliche Ausbildung zu gewährleisten, sollte eine Supervision nur von Fachärzten/-

innen durchgeführt werden, welche dieses Kompetenzniveau erreicht haben. Um eine 

transparente, reproduzierbare und effektive Bewertung des Ausbildungsfortschrittes im 

klinischen Alltag möglich 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 tatsächlichen klinischen Arbeit zu verbinden, 

welche zusammen in der Lage sind, eine klinische Disziplin vollständig abzubilden (ten 

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

 

Basierend auf regelmäßigem Feedback und Vertrauen bietet dieses Konzept großes 

Potential, um Lernenden intensive Supervision und Feedback zu Beginn ihrer Tätigkeit zu 

bieten und im Verlauf eine stetig steigende Verantwortungsübernahme, bis hin zur 

selbstständigen Durchführung von Tätigkeiten, entsprechend ihres Ausbildungsfortschrittes, 

zu ermöglichen (Jones et al., 2011; ten Cate, 2013). Supervisoren auf der anderen Seite 

erhalten kontinuierliches, direktes Feedback über den Fortschritt der Auszubildenden und 

können Bereiche leichter identifizieren, in welchen individuelle Unterstützung notwendig 

ist, damit Lernziele erreicht werden können (Holmboe et al., 2010; Carraccio et al., 2016a). 

Dies führt letztendlich zu einem individuelleren Ansatz der Weiterbildung, welche den 

Fokus, weg von einer zeitbasierten Rotation ohne Individualisierung, hin zu einer 

Konzentration auf den persönlichen 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 für alle Fachdisziplinen eingeführt haben. Ähnliche, 
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unterschiedlich fortgeschrittene Anstrengungen gibt es zudem in Nordamerika, Australien, 

Irland und weiteren Ländern (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 tatsächlichen klinischen Arbeit, welche 

durchgeführt 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 zukünftige anästhesiologische Ausbildung gestaltet werden könnte, wurden 

von Wisman-Zwarter et al. im Jahre 2016 für die Niederlande 45 anästhesiologische EPAs 

publiziert. Die Ergebnisse definierten zum Zeitpunkt unserer Untersuchung die weltweit 

einzigen, validierten anästhesiologischen 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 

für die verschiedenen Fachdisziplinen formuliert. Um diese Lücke zu schließen und der 

Kritik, Kompetenzen seien in der Praxis schwer beurteilbar, entgegenzutreten, wurde im 

Rahmen dieser Promotionsarbeit das erste EPA basierte Ausbildungscurriculum für die 

anästhesiologische Weiterbildung entwickelt und validiert. Die wissenschaftliche Qualität 

und Reproduzierbarkeit konnte durch die Kombination aus Expertengruppenanalysen, 

einem mehrstufigen Delphiverfahren und der Konsensbildung zwischen Lehrenden und 

Auszubildenden erzielt werden. Besondere Berücksichtigung fanden hierbei die zentrale 

Forderung verschiedener Experten für die Entwicklung von EPA basierten Curricula und 

dem internationalen Vergleich mit Ergebnissen einer anderen Arbeitsgruppe um Wismann-

Zwarter et. al. hinsichtlich eines internationalen Konsens über anästhesiespezifische 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 Universitätsklinikum Hamburg-Eppendorf an der Klinik- und 

Poliklinik für Anästhesiologie durchgeführt. Ziel dieser monozentrischen Querschnittsstudie 

war die Konsensbildung zwischen den teilnehmenden Anästhesiologen, wozu ein 

mehrstufiges Verfahren, bestehend aus Expertengruppenanalysen und der Delphi-Methode, 

durchgeführt wurde.  

 

Zu Beginn formulierte die Expertengruppe, bestehend aus einer Oberärztin, einer 

aufsichtsführenden Fachärztin und einem Weiterbildungsassistenten, nach Analyse der 

aktuellen anästhesiologischen Weiterbildung eine Liste von EPAs. Im Anschluss wurde die 

erste Delphi-Runde durchgeführt, in welcher die Teilnehmer/innen im Rahmen einer 

Arbeitsplatzanalyse EPAs, welche für die anästhesiologische 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 Vollständigkeit die Grundlage der zweiten Delphi-

Runde bildete.  

 

Ziel der zweiten Delphi-Runde war die Validierung, Reihung bezüglich der Relevanz für die 

Ausbildung und Definition des Ausbildungsjahres, in welchem eine selbstständige 

Durchführung stattfinden sollte. Dazu beantworteten die Teilnehmer/innen für jede EPA die 

Frage, ob sie Teil des Kerncurriculums sein sollte („ja“ oder „nein“), welche Relevanz die 

EPA in der Weiterbildung besitzt (0=niedrige Priorität bis 4=höchste Priorität) 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 überprüfen, ob eine 

Vereinheitlichung der europäischen EPA basierten anästhesiologischen Weiterbildung 

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

 

Im Rahmen der Studie wurde sowohl eine qualitative als auch eine statistische Datenanalyse 

durchgeführt. 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 

Inhaltsvalidität 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 zufällig gewählten 

Teilnehmer wurde zur Berechnung des Konsenses innerhalb der unterschiedlichen Gruppen 

das Paneldatenmodell mit zufälligen Effekten genutzt und die Intraklassen-Korrelation 

(ICC) berechnet. Dabei wird die Korrelation bei einem Wert von <0,40 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 ärztliche Kollegen/innen der Klinik 

und Poliklinik für Anästhesiologie 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 Tätigkeiten identifiziert. Insgesamt konnten so 30 verschiedene EPAs definiert 

werden. 

 

Die Analyse der aktuellen Weiterbildungsordnung durch die Expertengruppe lieferte eine 

vorläufige 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 endgültige Liste von 39 EPAs definiert werden. Um zu 

gewährleisten, dass die finalen EPAs den definierten Kriterien entsprechen, die 

anästhesiologische Weiterbildung vollständig beschreiben und verständlich formuliert sind, 

wurde eine Testbefragung von 10 Anästhesiologen durchgeführt, welche der finalen Liste 

vollumfänglich zustimmten.  

 

In der zweiten Delphi-Runde stimmten alle Teilnehmer zu, dass die finalen 39 EPAs in ein 

anästhesiologisches Kerncurriculum übernommen werden sollten. Die erste EPA sollte nach 

1,36 Jahren, die Hälfte 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 Übereinstimmung zwischen allen Teilnehmern bezüglich des 

Ausbildungsjahres und der Relevanz. Die ICC für die Relevanz jeder EPA betrug 0,96 und 

0,83 für das entsprechende Ausbildungsjahr, in welchem keine Supervision mehr notwendig 

sein sollte. Der Vergleich zwischen den verschiedenen Untergruppen zeigte im Minimum 

ebenfalls eine gute Übereinstimmung mit einer ICC >0,63 für die Relevanz und 

ausgezeichnet Übereinstimmung mit einer ICC >0,94 für das Ausbildungsjahr, in welchem 

eine EPA selbstständig durchgeführt werden sollte.  

 

Im direkten Vergleich mit den Ergebnissen von Wisman-Zwarter et al., welche eine Liste 

von 45 EPAs für die anästhesiologische Ausbildung veröffentlichten, sahen wir eine 

Übereinstimmung von 73,3 % mit unseren 39 EPAs.  

 

2.4. Diskussion 

Das Ergebnis dieser Studie beschreibt das erste EPA basierte anästhesiologische 

Kerncurriculum im deutschsprachigen Raum. Durch die Kombination aus 

Expertengruppenanalysen und eines modifizierten Delphi Verfahrens konnte die Definition 

der EPAs transparent und nachvollziehbar durchgeführt werden. In der anschließenden 

Validierung der 39 finalen EPAs zeigte sich vollständige Zustimmung, dass diese in ein 

anästhesiologisches Kerncurriculum übernommen werden sollten und dafür eine hohe 

Relevanz aufweisen. Die Definition des Ausbildungsjahres, in welchem die jeweilige EPA 

anvertraut werden sollte, liefert zusätzlich ein stringentes Curriculum mit zeitlich klar 

definierten Lernzielen.  

 

Der AMEE Guide No.99 von ten Cate et. al. beschreibt sieben Schritte, mit welchen sich 

eine EPA vollumfänglich definieren lässt. 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 fünf) und Ablaufdatum 

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

2015).   

 

Eine berechtigte Kritik bei der Entwicklung von EPAs ist, dass diese häufig durch 

Klinikdirektoren und Experten auf dem Feld der medizinischen Lehrforschung definiert 

werden und so die Ansichten von jungen Weiterzubildenden nicht angemessen 

berücksichtigt werden (Marty et al., 2020). Um solch einen Bias zu vermeiden und die 

größtmögliche Basis für einen Konsens zu erhalten, entschieden wir, sowohl für die 

Expertengruppe als auch für die Teilnehmer des Delphi-Verfahrens eine möglichst 

heterogene Gruppe zu nutzen. Die Zusammensetzung der Expertengruppe ermöglichte die 

Diskussion und Betrachtung der Ergebnisse aus verschiedenen Blickwinkeln. Die 

unterschiedlichen Betrachtungsweisen spiegeln sich ebenfalls in der ICC bezüglich der 

Relevanz der EPAs wider, wenn man die Gruppe an Oberärzten/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 Übereinstimmung. Aus diesem 

Ergebnis lässt 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 einzuschätzen. Begründet 

werden kann dies mit dem Dunning-Kruger-Effekt, welcher eine kognitive Verzerrung und 

damit einhergehende Überschätzung der eigenen Fähigkeiten beschreibt (Dunning, 2011). 

Zusätzlich ermöglicht es diese Diskrepanz, EPAs zu identifizieren, welche von jungen 

Weiterzubildenden unterschätzt werden könnten und damit ein hohes Risiko für Fehler 

bergen, sowie folglich einer intensiveren Supervision bedürfen.  

 

Ein weiterer, häufig kritisierter und zur Verzerrung von Ergebnissen führender Fehler ist das 

mangelnde Verständnis von EPAs durch die Teilnehmer/innen (ten Cate et al., 2015). Um 

dies zu vermeiden, erhielten alle Teilnehmer eine ausführliche schriftliche und mündliche 

Erklärung bezüglich der Bedeutung von EPAs. Trotz dieses Designs konnten lediglich 54 % 

der Antworten der ersten Delphi-Runde als EPA identifiziert werden, was den Rückschluss 

zulässt, dass das Konzept der EPAs weiterhin für viele komplex und nicht klar verständlich 

ist. Dies zeigt, dass die Definition und Entwicklung von EPA basierten Curricula kein 

triviales Unterfangen ist, welches mit größtmöglicher 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 schmälert. 

Um ein national einheitliches Curriculum zu etablieren, sollte im nächsten Schritt eine 

Validierung unter Beteiligung der medizinischen Fakultäten und Häusern der Grund- und 

Regelversorgung in Deutschland stattfinden. Besonders sollten in diesem Zuge auch EPAs 

wie zum Beispiel „Durchführung einer Allgemeinanästhesie bei kardiochirurgischen 

Eingriffen“, welche an peripheren Krankenhäusern im Vergleich zu universitären Zentren 

nicht zwingend erforderlich sind, kritisch hinterfragt und eventuell aus einem nationalen 

Curriculum gestrichen werden. Ein solcher Anpassungsprozess würde vermutlich zu einer 

Reduktion, der für das Erlangen der Facharztreife notwendigen EPAs führen und zeigt 

erneut die Signifikanz eines breitbasigen Konsens, um die Akzeptanz von EPA basierten 

Curricula zu steigern.  

 

Als Ausblick auf die weitere mögliche Entwicklung zeigte der Vergleich mit den 45 von 

Wisman-Zwarter et al. publizierten EPAs, eine Übereinstimmung von 73,3 %. Die nicht 

enthaltenen EPAs sind größtenteils auf die fehlenden Inhalte von Intensiv- und 

Schmerzmedizin zurückzuführen. Auf Grund dieser Übereinstimmung besteht ein hohes 

Potential für eine in Zukunft eventuell vereinheitlichte, auf EPA basierende, europäische, 

anästhesiologische 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 zukünftigen 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 Tätigkeit zu 

verbinden. Neben der Erfüllung zentraler Forderungen, wie Zentrierung auf den Lernenden 

oder einer zeitlich flexibleren Ausbildung, wird durch regelmäßiges Feedback und 

engmaschige Supervision die Motivation, Selbstreflexion und Lernbereitschaft von 

Lehrenden und Lernenden gefördert (Dewey et al., 2017). EPAs bieten hier eine effektive 

und attraktive Ausbildung, welche bereits im studentischen Bereich begonnen werden und 

sich das gesamte Berufsleben über fortsetzen sollte. Die Digitalisierung ermöglicht neben 

vielfältigen Feedbackmechanismen über den Fortschritt der Ausbildung eine einfachere 

Implementierung in den Berufsalltag und könnte durch die Schaffung eines digitalen 

Systems, im Sinne der Continuing Medical Education (CME), einen nahtlosen Übergang 
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zwischen Studium, Praktischen Jahr und postgradueller Weiterbildung ermöglichen. 

Zukünftige Untersuchungen werden hoffentlich dazu beitragen, eine engmaschige 

Vernetzung, von aufeinander aufbauenden EPAs, über 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 große Herausforderung dar. 

Entrustable Professional Activities (EPA) sind dafür ein neues Werkzeug, um klinische 

Tätigkeiten zu evaluieren, anzuvertrauen und mit Kompetenzen verbinden zu können.   

Methodik: Diese Studie nutzte ein mehrstufiges Delphi-Verfahren und 

Expertengruppenanalysen, um EPA für die anästhesiologische 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 übernommen. Sowohl die Relevanz für die Ausbildung, als auch 

das Jahr in dem die Tätigkeit anvertraut werden sollte erhielten ausgezeichnete 

Zustimmungswerte.  

Schlussfolgerung: Diese Studie liefert ein auf EPA basierendes postgraduelles Curriculum 

für die anästhesiologische Ausbildung. In weiteren Untersuchungen sollte eine nationale 

Validierung erfolgen und das Curriculum vervollständigt 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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