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„Entrustable professional
activities“
Zukunftsweisendes Konzept für die ärztliche
Weiterbildung

Einleitung

Dieser Beitrag stellt ein Konzept für die
ärztliche Weiterbildung vor, das vor et-
wa 10 Jahren erstmals vorgestellt wurde.
Experten in der medizinischen Ausbil-
dung führen dazu eine rege Debatte, so-
dass allein indenJahren2014–2016mehr
als 100 Artikel zum Stichwort „entrust-
ableprofessional activities“ (EPA) inPub-
Med zu finden sind. Erfahrene Weiter-
bildungsverantwortliche werden sich al-
lerdings schnell einig sein, dass das EPA-
Prinzip nicht neu ist, sondern schon im-
mer (implizit) im klinischen Alltag ver-
ankert war. Die eigentliche Neuheit des
Ansatzes liegt in der Weiterentwicklung
von der bisher intuitiven Begleitung von
Weiterbildungsassistenten hin zum ex-
pliziten Anvertrauen einer Tätigkeit. Da-
mit besteht die Chance auf eine ganzheit-
lichere Bewertung, die nicht so sehr in
Einzelkompetenzen zerfällt.

DervorliegendeBeitragbeleuchtetdas
Konzept der EPA näher. Zunächst wer-
den die Beweggründe für die Entstehung
vonEPA skizziert, anschließend eineAb-
grenzung zum Begriff der „Kompetenz“
vorgenommen, Bezüge zur Expertise-
entwicklung und zur Patientensicherheit
hergestellt sowie abschließend Bedin-

Um einen besseren Lesefluss zu gewährleisten,
wird in diesem Artikel das generischeMaskuli-
num verwendet. Das jeweils andere Geschlecht
ist immergleichberechtigtmiteingeschlossen.

gungen und Herausforderungen für eine
erfolgreiche Umsetzung aufgezeigt.

Weiterbildung und Kompetenz

Ärztliche Weiterbildungsprogramme
haben ihre Ziele in den letzten Jahren
zunehmend an Abschlusskompetenzen1

orientiert [5, 11, 22]. ImVergleich zu der
bislang meist wissensbasierten, einmali-
gen Prüfung am Ende derWeiterbildung
war das ein wichtiger Schritt in Rich-
tung der Bedürfnisse der Praxis. „Ar-
beitsplatzbasierte Assessments“ (oder
auch WBA2, wie z.B. Mini-CEX3 oder
DOPS4) hielten in vielen europäischen
Ländern Einzug in die Weiterbildungs-
programme, um die praktische Hand-
lungsfähigkeit fest in den gesamten
Weiterbildungsprozess miteinzubezie-
hen.

Die Fokussierung auf Kompetenzen
wurde allerdings voneinerReihe vonAu-
toren als unzureichend und teilweise so-

1 Vereinfacht gesagt, führt der Begriff „Kom-
petenz“ Wissen, Fertigkeiten, Fähigkeiten und
HaltungeneinerPersonzusammen.
2 „Workplacebasedassessment“.
3 „Mini-clinical examination exercise“, arbeits-
platzbasierte Prüfungsform, bei der eine typi-
sche klinische Aktivität (z. B. eine Eintrittsunter-
suchung) beobachtet und im Anschluss daran
einkurzesFeedbackgesprächgeführtwird.
4 „Directlyobservedprocedural skills“,ebenfalls
arbeitsplatzbasierte Prüfungsform, die sich
stärkeraufeineklinischeProzedurbezieht.

gar fehlsteuernd empfunden [16, 20, 26,
34]. So führt die Verwendung von Beob-
achtung-Checklisten bei arbeitsplatzba-
sierten Assessments zu verstärkter For-
malisierungund zur Fragmentierungder
Bewertung in teils unwesentliche Einzel-
aspekte [16]. Dadurch kann die eigentli-
che Frage aus den Augen geraten, ob ein
Weiterbildungsassistent in einer gegebe-
nen klinischen Situation grundsätzlich
handlungsfähig ist [29]. Denn letztend-
lichistesfürWeiterbildervonBedeutung,
ob jemandem eine Tätigkeit mit gutem
Gewissen anvertraut werden kann oder
nicht.

Die Idee desAnvertrauens einerTätig-
keit erkannte der niederländische Aus-
bildungsforscher undMedizinerOlle ten
Cate als wichtigen Faktor im Weiterbil-
dungsprozess und prägte dafür den Be-
griff „entrustable professional activity“
[27, 28].

Was ist eine „entrustable
professional activity“?

Eine EPA ist eine in sich abgeschlossene,
für das jeweilige Arbeitsgebiet typische
klinischeTätigkeit, die alle dafür relevan-
tenKenntnisse, FertigkeitenundHaltun-
gen zusammenführt. Dies schließt auch
Entscheidungskompetenzenmit ein, z.B.
bezüglichdesgeeignetenAnästhetikums.
Die EPA wird dem Weiterzubildenden
entsprechend seinem Trainingsprogress
schrittweise übertragen [1, 30].Das bein-
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Tab. 1 Beispiele für „entrustable professional activities“, die typischerweise imerstenWeiterbil-
dungsjahr Anästhesiologie erreichtwerden können

Präoperative Beurteilung einer erwachsenenASA-1-/ASA-2-Patientin für einen einfachen Eingriff

Basisatemwegsmanagementbei einer erwachsenen, nüchternen Patientin ohne erwartet
schwierigen Atemweg

Anästhesieeinleitungeiner erwachsenen, nüchternen ASA-1-/ASA-2-Patientinohne erwartet
schwierigen Atemweg für einen einfachen Eingriff

Postoperative Verordnungen für eine erwachsene ASA-1-/ASA-2-Patientinnach einem einfachen
Eingriff

Intraoperative Betreuung einer erwachsenenASA-1-/ASA-2-Patientin bei einem einfachen
Eingriff

Anästhesieausleitungeiner erwachsenen ASA-1-/ASA-2-Patientinohne vorbeschriebenen
schwierigen Atemweg nach einem einfachen Eingriff

Übergabe einer erwachsenenASA-1-/ASA-2-Patientin postoperativ an nachbetreuendes Team

ASA „American Society of Anesthesiologists – Physical Status Classification System“, hier die Klassen 1
und 2.

Tab. 2 Gegenüberstellung des Expertisemodells nachDreyfus undDreyfus undder Supervisi-
onsstufen im Konzept der „entrustable professional activities“ (EPA). (Modifiziert nach [4, 6, 31])

Expertisemodell nach Dreyfus undDreyfus [9] Entrustable Professional
Activity

Expertise-
niveau

Karriere-
phase

Wissensorganisation Stufe Grad der
Supervision

Master Klinische
„Koryphäe“

Ausnahmepersönlichkeit (mehr
als 10.000h Erfahrung; „jenseits“
individueller Praxis)

–

Expert Erfahrener
Facharzt

Intuitive Problemlösung in Kom-
binationmit analytischem „Ver-
stehen“ (Metakognition)

5 Kann andere Ler-
ner bei dieser EPA
supervidieren

Proficient Weiterbildung VerlässlicheMustererkennung
und Effiziente Organisation von
Informationen

4 Selbstständige Aus-
übung der EPA („di-
stant supervision“)

Competent Unterassistent Analytische Problemlösung
undMustererkennung für Routi-
ne; analytischer Ansatz für neue
Probleme

3 Moderate (punktuell
direkte) Supervision

Advanced
beginner

Klinischer
Kurs

Regelbasierte Organisation von
Informationen und Handlungen
(kaumMustererkennung)

2 Zu jeder Zeit direkte
Supervision

Novice Orientierungs-
praktikum

Ausschließlich regelbasierte
Organisation von Informationen

1 Lerner ist nur (autori-
sierter) Beobachter

EPA „entrustable professional activity“

haltet sowohl das Anvertrauen der Tä-
tigkeit durch die Supervisoren („entrust-
ment“) als auch die explizite Übernahme
der Verantwortung für die Tätigkeit sei-
tens des Weiterzubildenden [30].

Ein Beispiel aus dem erstenWeiterbil-
dungsjahr imFachgebietAnästhesiologie
istdas„intraoperativeanästhesiologische
Management eines ASA-1- bis ASA-2-
Patientenfüreinenunkompliziertenope-
rativen Eingriff“. Unter anderem bein-
haltet dies das Wissen über die relevan-
te Physiologie, Anatomie, Pharmakolo-
gie, die Fertigkeiten der Anlage eines i. v.-

Zugangs, der endotrachealen Intubation,
derkorrektenPatientenlagerung(zumin-
dest des Infusionsarms),die Fähigkeit zur
adäquaten Kommunikation mit dem Pa-
tienten und allen Teammitgliedern und
eine Haltung zur Optimierung der Pati-
entensicherheit, einschließlich der Anti-
zipationmöglicherKomplikationen, und
der Bereitschaft, rechtzeitig Hilfe anzu-
fordern.

Beispiele, welche EPA im ersten Wei-
terbildungsjahr Anästhesiologie typi-
scherweise erreicht werden können,
zeigt . Tab. 1. In den Niederlanden wur-

de kürzlich eine Liste von EPA für die
gesamte Anästhesieweiterbildung vorge-
stellt [35].

Die „EPA“ unterscheiden sich von
„Kompetenzen“ durch ihren Handlungs-
kontext. Während „Kompetenzen“ ein-
zelne Attribute einer Person beschreiben
(z.B. interprofessionelle Kommunika-
tion), beschreiben EPA die Arbeit, die
tatsächlich verrichtet werden muss (z.B.
„perioperatives Anästhesiemanagement
für ASA-1- bis ASA-2-Patienten bei chi-
rurgischen Eingriffen mit niedrigem bis
mittlerem Risiko“, [35]).

Der Lernfortschritt in einer EPA
wird gemessen am Grad der erforderli-
chen Supervision (Stufen 1–5; . Tab. 2).
Die Einschätzung des erforderlichen
Supervisionsbedarfs lässt sich mithilfe
von klassischen „arbeitsplatzbasierten
Assessments“ treffen, aber auch durch
andere Arbeitsergebnisse wie schriftliche
Befundungen, Narkoseprotokolle, Rück-
meldungen von anderen Professionen
und von Patienten. Weiterhin können
„case-based discussions“ [23] geführt
werden, bei denen eine konkrete klini-
sche Situation besprochen wird, z.B. im
Rahmen einer Patientenvorstellung oder
imAnschluss an ein arbeitsplatzbasiertes
Assessment. Dabei können alternative
Handlungsoptionen, zugrunde liegen-
de pathophysiologische Prozesse oder
Bezüge zu Leitlinien diskutiert werden.

EPA im Lichte von ärzt-
licher Expertise und von
Patientensicherheit

Der Trainingsfortschritt korrespondiert
mit dem schrittweise abnehmenden
Supervisionsbedarf (. Tab. 2). Die Stu-
fen1–3in. Tab.2bezeichnendieSchritte
auf dem Weg zur selbstständigen Aus-
übung der Tätigkeit, die bei Stufe 4
erreicht ist (minimale Supervision bzw.
„distant supervision“).DieStufe5qualifi-
ziert dann zur Supervision von anderen
Lernenden. Die verschiedenen Stufen
an Supervision lassen sich gut mit dem
ExpertisemodellnachDreyfusundDrey-
fus [9] in Einklang bringen, das sich zur
Abbildung von klinischer Expertiseent-
wicklung sehr gut eignet ([6]; . Tab. 2,
linker Teil). Das Zielniveau am Ende
der Facharztweiterbildung liegt beim
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Dreyfus-Modell im Bereich des „expert“
(Stufe 5 der EPA), wobei bereits mit
dem Niveau „proficient“ der Zustand
der selbstständigen Tätigkeit erreicht
wird (Stufe 4 der EPA). In Studien zur
prähospitalen Intubation [3] und zur Di-
agnostik des 12-Kanal-EKG [2] konnte
gezeigt werden, dass das Niveau „profi-
cient“ einem gut akzeptablen Standard
an Patientensicherheit entspricht.

In gewisser Weise schließt sich damit
ein Kreis, denn über den Akt des An-
vertrauens wird in der direkten Bezie-
hung zwischen Weiterzubildendem und
Supervisor auch die (zugetraute) Patien-
tensicherheit einbezogen. Diese Vertrau-
ensbeziehung wird von vielen relevanten
Faktoren beeinflusst, die sowohl aus der
Perspektive von Weiterbildungsassisten-
ten [17] als auch in systematischer Form
beschrieben wurden [12, 31]. In. Abb. 1
sind die Einflussfaktoren auf das Ver-
hältnis zwischen Trainee und Supervisor
grafisch dargestellt.

Wichtig ist an dieser Stelle, dass die je-
weils nächsthöhere Expertisenstufe nur
durch regelmäßiges und reflektiertes
Praktizieren der EPA erreicht wird [10]
und dass dafür ausreichend Trainingsge-
legenheiten vorhanden sein müssen. Da
das regelmäßige und reflektierte Prak-
tizieren auch für das Aufrechterhalten
von Kompetenzen im lebenslangen Ler-
nen sehr wichtig ist [4], sollte es schon
früh eingeübt und gefördert werden. Die
Weiterbilder haben dabei eine wichtige
Rolle, da sie ihre Supervision an das
Niveau der jeweiligen EPA anpassen
können. Ein „Zuviel“ an Supervision
senkt die Möglichkeit für Assistenzärzte,
sich schrittweise an die Selbstständigkeit
heranzutasten. Zu wenig Supervision
wäre dagegen eine direkte Gefahr für die
Patientensicherheit.

Fortschritt gegenüber reiner
Kompetenzbasierung

Die EPA sind klar im klinischen Alltag
verankert und haben eine ganzheitliche
statteineranalytisch-fragmentiertenPer-
spektive. Der Fortschritt der Weiterbil-
dung beruht nicht mehr ausschließlich
auf der Zeit im Beruf, sondern auf kli-
nischer Handlungskompetenz. So könn-
tenmanche Personen schneller zur Fach-
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„Entrustable professional activities“. Zukunftsweisendes Konzept
für die ärztlicheWeiterbildung

Zusammenfassung
Als „entrustable professional activity“ (EPA)
wird eine in sich abgeschlossene klinische
Arbeitseinheit bezeichnet, die für den
jeweiligen Arbeitsbereich typisch ist und die
im Verlauf der Weiterbildung schrittweise
dem Weiterzubildenden zur selbstständigen
Durchführung anvertraut wird. Das könnte
z. B. die intraoperative Narkoseführung
bei einem ASA-1-Patienten für einen
unkomplizierten operativen Eingriff sein.
Die EPA kann als Weiterentwicklung eines
„kompetenzbasierten“Ausbildungskonzepts
verstanden werden, indem die vorhandenen
Kompetenzen einer Person auf die konkrete
Arbeitssituation bezogen werden. Damit
werden die auf einer bestimmtenWeiter-

bildungsstufe erwarteten Fähigkeiten und
Fertigkeiten für alle Beteiligten klarer fassbar,
und der Gefahr der Fragmentierung von
Einzelkompetenzen im „kompetenzbasierten“
Modell wird vorgebeugt. Erfahrungen mit
dem Konzept sind derzeit noch begrenzt,
sodass dringend Studien notwendig sind, die
zeigen, ob und wie EPA zu einer Verbesserung
der Weiterbildung beitragen.

Schlüsselwörter
Anvertraubare professionelle Aktivität ·
„Entrustable professional activity“ ·
Kompetenz · Weiterbildung · Weiterbildungs-
programm

Entrustable professional activities. Promising concept in
postgraduate medical education

Abstract
Entrustable professional activities (EPAs) are
characterized as self-contained units of work
in a given typical clinical context, which may
be entrusted to a trainee for independent
execution at a certain point of training.
An example could be the intraoperative
anesthesia management of an ASA 1 patient
for an uncomplicated surgical intervention
as an EPA in early postgraduate anesthesia
training. The EPAs can be described as an
evolution of a competency-basedmedical
educational concept, applying the concept
of the competencies of a person to specific
workplace contexts. In this way the expected
level of skills and supervision at a certain

stage of training have a more practical
meaning and the danger of fragmentation of
individual competencies in the competence-
based model is avoided. It is a more holistic
view of a trainee. Experience with this new
concept is so far limited, therefore, further
studies are urgently needed to determine
whether and how EPAs can contribute to
improvements in further training.

Keywords
Entrustable professional activity (EPA) ·
EPA · Competencies · Postgraduate medical
training · Curriculum design

arztreife kommen, z.B. weil sie bestimm-
te EPA bereits früher erworben haben
(. Abb. 2, Kurve A). Dagegen hätten Per-
sonen mit einer flacheren Lernkurve die
Möglichkeit, länger unter Supervision zu
arbeiten (. Abb. 2, Kurve C). Ebenso wä-
ren Lernverläufe möglich, bei denen be-
stimmte EPA niemals erreicht werden
(Kurve D), oder solche, deren Gültigkeit
wieder verfällt, wenn keine ausreichen-
deÜbung imentsprechendenArbeitsfeld
mehr besteht (Kurve B). Einige basale
EPA könnten bereits während des Studi-
ums erworben werden (z.B. im „prakti-

schenJahr“ inDeutschland, im„klinisch-
praktischen Jahr“ in Österreich oder im
„Wahlstudienjahr“ in der Schweiz; [19,
21]).DerindividuelleLernfortschrittund
das Kontinuum von Aus- undWeiterbil-
dung werden somit besser abgebildet.

DieBewertungsqualitätdesWeiterbil-
dungsfortschritts dürfte sich insgesamt
verbessern.Dafür spricht eineneuseelän-
disch-australische Studie zu Mini-CEX-
Prüfungen in der Anästhesiologie, bei
der als zusätzlicher Parameter der er-
forderliche Supervisionsgrad der Kan-
didaten eingeschätzt wurde. Aufgrund
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Komplexität der Aufgabe
„Stufengerechtigkeit“
Risiko für Patientensicherheit
Relevanz und Häufigkeit der Aufgabe

Interpersonelle Dynamik
Konkordanz („gemeinsames Verständnis“)
Dauer und Intensität des Kontakts

Kompetenz (Wissen 
und Performanz) 

Zuverlässigkeit

Vertrauens-
würdigkeit

Erkennen
eigener 
Grenzen

Kommunikation
im Team

Selbstvertrauen

Umgang mit   
eigenen Fehlern

Expertise (klinisch und didaktisch)
Erfahrung mit dem klinischen Kontext
Grundeinstellung (supportiv vs. 

kontrollierend)
Zuverlässigkeit
Erfahrung mit „traineebedingten“ 

Komplikationen

Beziehung             

Erfordernisse des Arbeitsplatzes Arbeitsumgebung
Arbeitsbelastung Arbeitskultur/Unternehmenskultur

Kontext 

Weiterbildungs-
assistent

Supervisor

Aufgabe

Abb. 19 Einflussfaktoren
auf die Vertrauensbildung
imWeiterbildungsverhält-
nis. (Zusammengefasst
nachHauer et al. [12] und
ten Cate et al. [29])

20 J          25 J           30 J           35 J  

Performanz

Stufe 5
(Kann andere 
supervidieren )

Stufe 4 
(Selbstständig)

Stufe 3 
(Moderate 
Supervision)

Stufe 2 
(Vollständige 
Supervision)

Stufe 1 
(Nur Vorwissen)

Studium Weiterbildung

Grad der  
Supervision

55 J       60 J       65 J       70 J 

Continuing Medical Education (CME)

Arbeitskarriere (modellhaft)

A

B
C

D

Abb. 28 „Entrustable professional activities“ (EPA): verschiedenemögliche Lernkurven imVerlauf
der Arbeitskarriere (anwendbar auf einzelne Lerner oder einzelne EPA). (Nach tenCate und Scheele
[29])

dieses Parameters konnten Weiterzubil-
dende mit erhöhtem Supervisionsbedarf
identifiziert werden, die im konventio-
nellem Mini-CEX nicht aufgefallen wa-
ren [32]. Darüber hinaus waren signifi-
kant weniger Messpunkte für eine valide
Bewertung notwendig, was gleichzeitig

die „Pro-forma“-Attestierung von Kom-
petenzenweniger wahrscheinlichmacht.

Ein wichtiges weiteres Potenzial von
EPA besteht in interdisziplinären Ar-
beitsfeldern wie der Intensiv- oder der
Notfallmedizin. Hier könnten gemein-
sam entwickelte EPA die Flexibilität
derWeiterbildungsprogramme erhöhen,

indem bereits erworbene EPA in eine
andere Fachdisziplin übernommen wer-
den (z.B. EKG-Analyse, Anlage einer
Thoraxdrainage, Narkoseführung).

Notwendige Bedingungen für
die Umsetzung

Wichtig für die Akzeptanz des EPA-
Konzepts ist die Begrenzung des admi-
nistrativen Aufwands [7]. Das Konzept
selbst bietet eine gute Grundlage, um
zeitaufwendige arbeitsplatzbasierte As-
sessments im Rahmen zu halten. Denn
zum einen zeigt die Arbeit von Wel-
ler et al. [33] für das Beispiel Mini-
CEX, dass eine geringere Anzahl von
Messungen für eine valide Bewertung
notwendig ist als beim herkömmlichen
Vorgehen. Zum anderen können und
sollen für die „Entrustment“-Entschei-
dungen viele zusätzliche Quellen genutzt
werden, die ohnehin vorhanden sind
(„case-based discussions“, Arztberichte,
Rückmeldungen vom Personal; [25]).
Zur Vereinfachung der Dokumentation
dürfte auch die Entwicklung von fle-
xiblen elektronischen Systemen hilfreich
sein, z.B. über Tablets und Smartphones.
Dabei muss unbedingt auf eine intui-
tive Handhabung sowie auf adäquate
Datensicherheit geachtet werden.

Der Anaesthesist 6 · 2018 455



Allgemeinanästhesie

Für die Entwicklung von Vertrauen
sind längerfristigeBetreuungsverhältnis-
se erforderlich. Das erfordert z.B. Min-
destrotationsdauern, die vom Fachgebiet
und von der Betreuungsdichte abhän-
gen [13]. Ebenso wichtig ist es, dass die
Entscheidung zur selbstständigen Aus-
übung einer EPA durch mehrere Super-
visorengetroffenwird.DadieseEntschei-
dung letztendlich weiterreicht als die rei-
ne Zubilligung einer Kompetenz, soll-
te sie auch auf mehrere Schultern ver-
teilt sein, z.B. können monatliche Ober-
arztbesprechungendazu genutztwerden.
Für das Zusammenführen der verschie-
denartigen Belege und Arbeitsergebnis-
se sollte ein adäquates technisches Sys-
tem vorhanden sein, z.B. ein elektro-
nischesWeiterbildungsportfolio. Weiter-
bildungsprogramme in der Schweiz ha-
ben solche Strukturen bereits seit einigen
Jahren etabliert.

Herausforderungen

Die EPA sind zunächst einmal ein weite-
res didaktisches Konstrukt. Auch wenn
die Hoffnungen vielversprechend sind,
liegen derzeit nur wenige Erfahrungen
vor, und es ist unklar, ob die Weiterbil-
dung am Ende verbessert wird [14]. Als
Haupthindernis wird die Überformali-
sierung angesehen [30], die aber im Zu-
ge der aktuellen Entwicklung von kom-
petenzbasierten Lernzielkatalogen noch
deutlich stärker ausfallen könnte. Dieser
berechtigten Sorge ist nur dadurch zu be-
gegnen, dass EPA mit Augenmaß entwi-
ckelt werden. Auf keinen Fall darf deren
Anzahl zuhochsein,undes ist sicherbes-
ser, auf „Vollständigkeit um jeden Preis“
zu verzichten. Es sollte durchaus auch
bedacht werden, dass EPA aus den ers-
ten Weiterbildungsjahren in umfassen-
derenEPAgegenEndederWeiterbildung
aufgehen können [30]. So könnte eine
EPAimerstenWeiterbildungsjahr lauten:
„Narkoseeinleitung eines erwachsenen,
nüchternen ASA-1- bis ASA-2-Patien-
ten ohne erwartet schwierigen Atemweg
für einen Eingriff mit niedrigem Risiko“,
während am Ende derWeiterbildung die
EPA „Einleitung einer Narkose bei Pa-
tienten jeglichenVorerkrankungsprofils“
die Erstjahres-EPA einschließt.

Das Aussprechen von Vertrauen be-
deutet immer auch das Eingehen eines
gewissen Risikos [31]. Es ist daher von
großer Bedeutung, dass in jeder EPA
auch der Aspekt „Kenntnis der eige-
nen Grenzen“ enthalten ist. Durch diese
„Rückversicherung“ wird die Wechsel-
seitigkeit des Vertrauensverhältnisses
nochmals betont. Wenn trotzdem Be-
denkenbestehen, einemWeiterbildungs-
assistenten punktuell mehr Selbststän-
digkeit zuzugestehen, sollte man sich
vor Augen führen, dass diese Situation
besser ist, als wenn er nach Beendigung
derWeiterbildung erstmals die volle Ver-
antwortung übernimmt. Im Übrigen ist
Berufserfahrung allein keine Garantie
für Behandlungsqualität und Patien-
tensicherheit, wie eine entsprechende
Metanalyse zeigen konnte [8].

Wenn v. a. Weiterbilder und Supervi-
soren erkennen, dass EPA auf lang be-
währte Prinzipien zurückgehen und dass
sie einen Ausweg aus den bestehenden
Schwächendes kompetenzbasiertenMo-
dells bieten, sollte für die Implementie-
rung von EPA eine realistische Chance
bestehen.

In vielen Ländern ist die Entwicklung
von EPA für die anästhesiologische Wei-
terbildung schon weit vorangekommen
[18, 24, 33, 35]. Dass eine Auseinan-
dersetzung mit EPA auch im deutschen
Sprachraum notwendig ist, ergibt sich
schon aus dem neuen schweizerischen
Lernzielkatalog für das Medizinstudium
(„Profiles 2017“), in dem studentische
EPA zentrale Elemente sind [21]. Zu-
künftige Studierende, auch in Deutsch-
land [15], werden mit EPA groß werden,
was Verpflichtung und Chance bedeutet,
das Beste daraus zu machen.

Fazit

„Entrustable professional activities“ stel-
len eine Weiterentwicklung der kom-
petenzbasierten Weiterbildung dar. Sie
fokussieren auf die Handlungsfähigkeit
im konkreten Arbeitskontext und neh-
men eine ganzheitliche Sichtweise auf
den Trainingsfortschritt ein. Als Maß
der Kompetenz wird das Niveau an er-
forderlicher Supervision verwendet. Die
EPA haben das Potenzial, die Weiter-
bildung stärker über die Arbeitsqualität

zu definieren als über die reine Zeit
im Beruf. Erfahrungen mit dem Modell
sind bisher limitiert, sodass Studien zur
Umsetzbarkeit und zu Effekten auf die
Weiterbildungsqualität dringend erfor-
derlich sind.
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Fachnachrichten

Wie hält es die Anästhesis-
tin/der Anästhesist mit der
Digitalisierung?

Egal ob Notfall-Apps zur Vermittlung aus-

gebildeter Ersthelfer, Anästhesie- und
Notfalldokumentation auf dem Tablet-

Computer oder Medikamentenunverträg-

lichkeiten hinterlegt in der verschlüsselten
Cloud: Digitalisierung in der Medizin ist in

aller Munde. Doch was bedeutet das für
Ärztinnen und Ärzte, die in Praxen oder

Kliniken tätig sind. Wie stehen sie zu den

Chancen und Herausforderungen der digi-
talen Medizin?

Eine Umfrage der AG Versorgungsfor-

schung der Klinik für Unfallchirurgie am
Klinikum rechts der Isar untersucht die Ein-

stellung und Meinung von Medizinern zu
diesem Thema. Die Befragung richtet sich

an Ärztinnen und Ärzte aller Fachrichtun-

gen und dauert fünf bis zehn Minuten. Sie
umfasst Fragen zu bestehenden digitalen

Angeboten, zu zukünftigen Entwicklun-

gen, zur praktischen Machbarkeit und
zur Akzeptanz. Die Beantwortung erfolg-

tanonym und kann an jedem Punkt der
Befragung abgebrochen werden.

Die Studie berücksichtigt die geltenden

Datenschutzrichtlinienund wurde von der
Ethikkommission der Fakultät für Medi-

zin der Technischen Universität München

bewilligt.
Zu finden ist sie auf Deutsch unter

www.digitalhealth.study

und auf Englisch unter:

http://english.digitalhealth.study

Quelle:
Klinikum rechts der Isar

Technische Universität München
Ismaninger Str. 22
81675 München

Felix.Hofmann@tum.de
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