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Zusammenfassung

Dieser Beitrag stellt drei wesentliche Aspekte zum lebenslangen Lernen in der
Medizin vor: (1) die Orientierung der Ausbildungsziele an beruflichen Kompetenzen
(Kompetenzbasierung, unterstützt durch „entrustable professional activities“),
(2) Befunde zur Entwicklung von beruflicher Expertise (Dreyfus-Modell und „dual
process theory“) sowie (3) das CanMEDS(Canadian-Medical-Education-Directives-for-
Specialists)-Rollenmodell zur Beschreibung der ärztlichen Handlungsfelder, das auch
auf andere medizinische Berufe anwendbar ist. Alle drei Aspekte beeinflussen einander
wechselseitig und müssen daher in einem gemeinsamen Kontext gesehen werden.

Schlüsselwörter
Kompetenzbasierte medizinische Weiterbildung · Anvertraubare professionelle Tätigkeiten ·
Expertiseentwicklung · „Dual process theory“ · CanMEDS-Rollenmodell

Die Notwendigkeit, lebenslang zu lernen,
dürfte den meisten Menschen einleuch-
tend, wichtig und manchmal allzu banal
erscheinen, denn „lernen tut man ja im-
mer“. Zugleich konkurriert das Lernen aber
mitdemArbeitenundscheintetwasdavon
zeitlich und räumlich Separiertes zu sein,
denn: „Ich habe keine Zeit zum Lernen, ich
muss ja arbeiten.“ Angesichts des etwas
abstrakten Begriffs „lebenslanges Lernen“
stellt sich die Frage nach der konkreten
Umsetzung in der medizinischen Berufs-
ausübung, und gleichzeitig danach, ob die
Alltagsvorstellungen einem erfolgreichen
lebenslangen Lernen nicht oft imWeg ste-
hen.Der vorliegendeBeitragmöchteeinen
Rahmen für eine fundierte Gestaltung le-
benslangen Lernens in der Medizin liefern
und praktische Konsequenzen ableiten.

Wir möchten dazu drei wichtige Kern-
fragen beantworten, von denen wir den-
ken, dass sie für das lebenslange Lernen
in der Medizin zentral sind:
– Wie sollten die Ziele von Aus-, Wei-

ter- und Fortbildung aussehen und
formuliert sein?

– Wie entwickelt sich berufliche Ex-
pertise im Zeitverlauf und welche
Konsequenzen hat das für Ausbildung
und Lernen?

– Welche Rollen werden im medizini-
schen Beruf ausgefüllt und welche
Kompetenzen sind dazu erforderlich?

Die drei genannten Fragenkomplexe inter-
agieren miteinander und haben nicht nur
für die ärztliche Bildung Bedeutung, son-
dern auch für Notfallsanitäter*innen oder
die Pflegefachpersonen in der Rettungs-
stelle.

Ziele der Aus-, Weiter- und
Fortbildung: Kompetenzbasierung
und „Entrustable Professional
Activities“

In früheren Zeiten (und teils auch noch
heute) dominierte die pure Vermittlung
vonWissenunsereAus- undWeiterbildung
[14]. Die Begrenztheit dieses Ansatzes er-
kannte man spätestens in den 1960er-
Jahren, erweiterte die Ausbildungsziele
in Richtung von Problemlösefähigkeiten
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undentwickelte Lehrformatewie das „pro-
blemorientierte“ oder „problembasierte
Lernen“ (POL/PBL). Mit der Zeit wurde
dann aber klar, dass eine umfassendere
Sichtweise nötig war, um die Handlungs-
fähigkeit im späteren Berufsfeld deutlich
zu machen. Für die medizinische Aus-
und Weiterbildung bedeutete das die Be-
wegung zur „competency-based medical
education“ (CBME; [13, 27]). Dabei werden
die Lernziele (oder „Outcomes“) auf die
im Berufsalltag benötigten Kompetenzen
zugeschnitten. In anderen Bereichen als
der Medizin ist parallel dazu allerdings
aktuell auch eine Renaissance altvorderer
Lernziele zu beobachten, die der behavio-
ristischen Tradition der „programmierten
Unterweisung“ entspringen [28]. Diese
lassen sich leichter mit den Forderungen
nach einfacher, aber rechtlich sicherer
Überprüfung von Kompetenzen in Ein-
klang bringen und finden sich daher in
den Modulkatalogen diverser Studien-
und Ausbildungsgänge. Demgegenüber
ist die Orientierung an realen beruflichen
Tätigkeiten oft anspruchsvoller, zugleich
aber sinnvoller, insbesondere in Bezug auf
lebenslanges Lernen. Für dasmedizinische
Handeln sinddieAus- undWeiterbildungs-
ziele meist eindeutig, nämlich die klinisch
zu erledigenden Aufgaben.

» Ausbildungsziele müssen die
klinische Realität abbilden

Im Sinne der Transparenz für Weiterzu-
bildende und Weiterbildner*innen sollen
diese Lernziele möglichst klar beobacht-
bar und überprüfbar formuliert sein.
CBME-Programme haben Meilensteine für
bestimmte Aus- bzw. Weiterbildungsab-
schnitte definiert sowie arbeitsplatzba-
sierte Prüfungsformate mit Checklisten zu
derenÜberprüfungentwickelt [21].Grund-
sätzlich ist dieses Vorgehen plausibel und
begrüßenswert, aber auch hierbei gibt es
Stolperfallen. So drohen die Tätigkeiten
in abzuhakende Checklisten zu zerfallen
(Fragmentierung), wo das Erfüllen einer
Checkliste gelegentlich wichtiger wird als
das Arbeitsergebnis. Arbeitsplatzbasierte
Prüfungen können dadurch zu Pro-forma-
Übungen werden und verlieren so ihre
Relevanz [2, 29].

Um die Stärken der CBME nicht auf-
zugeben, sind daher Ausbildungsziele

notwendig, die der klinischen Realität bes-
ser gerecht werden. Im klinischen Alltag
werden bestimmte Tätigkeiten üblicher-
weise schrittweise der Weiterbildungsas-
sistent*in anvertraut, wobei das Ausmaß
an Supervision allmählich zurückgeht.
Seit Generationen wird dieses Vorgehen
informell praktiziert, aber erst 2005 for-
mulierte Ten Cate das explizite Konzept als
„entrustable professional activities“ (EPA;
[7, 31, 32]). Weiterbildner*innen bewerten
dabei den Kompetenzfortschritt anhand
der Frage: „Wie viel Supervision wird die
Assistenzärzt*in für eine gegebene Tä-
tigkeit bei der nächsten Durchführung
benötigen?“ Damit kann die Selbststän-
digkeit der Weiterbildungsassistent*in
individuell an die gezeigte Leistung ange-
passt werden, was die Weiterentwicklung
aktiv unterstützt. EPA eröffnen dabei
die Möglichkeit zur gemeinsamen Dis-
kussion über das erforderliche Level an
Supervision. Unterschiedliche Sichtweisen
zwischen Weiterzubildenden und Weiter-
bildner*innen können deutlich werden
und das Ausmaß an Selbstständigkeit
kann bis zu einem gewissen Grad verhan-
delt werden [22]. Für die Anwendung am
Arbeitsplatz wurden inzwischen mobile
Apps für Smartphones entwickelt, mit
deren Hilfe Weiterbildner*innen und Wei-
terzubildende unabhängig voneinander
das erforderliche Level an Supervision ein-
schätzen, anschließend vergleichen und
auf dieser Basis ein Feedbackgespräch füh-
ren (siehe https://www.prepared.app/). Zu
EPA findet sich in diesem Leitthema ein
weiterer Beitrag [23].

In letzter Konsequenz bedeutet die
Kompetenzbasierung mittels EPA, dass
die fachärztliche Qualifikation nicht mehr
auf rein zeitlicher Grundlage erreicht
wird, sondern auch – und zwingend –
durch Kompetenz (mit Erreichen des Su-
pervisionslevels „independent practice“).
Attraktiv ist, dass erreichte Qualifikationen
bei einem Wechsel der Weiterbildungs-
stelle oder sogar des Fachs mitgenommen
werden können, was etwa bei den un-
terschiedlichen Ausgangsfächern in der
Notfallmedizin hilfreich ist. Als weiterer
wichtiger Aspekt können EPA auch wieder
„verloren werden“ (bzw. das erforderli-
che Level an Supervision wieder steigen),
wenn keine ausreichende Routine in der
Anwendung mehr besteht. Hiermit wird

die Notwendigkeit zur Aufrechterhaltung
der eigenen Kompetenzen verdeutlicht
[20] und aus regulatorischer Sicht die
Forderung nach regelmäßiger Rezertifi-
zierung ins Spiel gebracht. Als positiver
Beleg für den Effekt von kontinuierlicher
Fachweiterbildung(„continuousprofessio-
nal development“ [CPD]) konnte gezeigt
werden, dass Kolleg*innen, die in eine
CPD involviert waren, bessere Ergebnisse
in der Patientenversorgung zeigten als
die Kontrollgruppe ohne CPD [15, 33].

Praktische Bedeutung

– Die Ziele der Aus- bzw. Weiterbildung
sollten die am Ende einer Ausbildung
(bzw. eines Ausbildungsabschnitts) zu
erreichenden Kompetenzen beschrei-
ben. Dadurch wird die Transparenz für
Weiterbildungsassistent*innen und
Weiterbildner*innen erhöht.

– EPA als Konzept fördern die Autonomie
und Selbstwirksamkeit der Aus- bzw.
Weiterzubildenden und helfen, inner-
halb einer Institution die Aufgaben
leistungsangepasster zu verteilen.

– EPA sind für die Notfallmedizin be-
sonders attraktiv wegen ihrer Über-
tragbarkeit zwischen verschiedenen
Disziplinen. Ein Beispiel ist die endotra-
cheale Intubation.

Entwicklung von beruflicher
Expertise: Bedeutung für das
Lernen in der Medizin

Für das eigene Lernen, aber auch bei
der Begleitung von Lernenden durch
Weiterbildner*innen ist ein Verständnis
davon wichtig, wie sich Expertise über
die Zeit entwickelt. Verschiedene Theo-
rien sind hierzu entwickelt worden, im
einfachsten Fall „see one, do one, teach
one“ [24]. Für die klinische Medizin hat
sich das Expertisemodell nach Dreyfus u.
Dreyfus [11] als sehr geeignet erwiesen,
wie wir bereits vor einiger Zeit in Not-
fall+Rettungsmedizin beschrieben haben
[5]. Dreyfus u. Dreyfus unterscheiden darin
sechs Stufen, wobei die höchste Stufe (6)
nur von sehr wenigen Individuen erreicht
wird. Interessant für den Bereich der ärzt-
lichen Weiterbildung und Ausbildung in
Notfallpflege und Rettungsdienst sind die
Stufen „competent“ (3), „proficient“ (4)
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Tab. 1 Expertiseniveaus nachDreyfus [5, 9, 11] und Supervisionsniveaus imSystemder „ent-
rustable professional activities“ [32]

WissensorganisationAus-/
Weiterbildungsstufe

Expertisestufe
nach Dreyfus Regel-

basierung
Muster-
erkennung

Supervisionslevel

Langjährige
Spezialist*ina

„Master“ X(XX) XXX –

Fachärzt*in „Expert“ XX(X) XXX 5 Andere unter-
richten

Fortgeschrittene
Weiterbildung

„Proficient“ XXX XX 4 Unabhängige
Ausführungb

Frühe Weiterbildung „Competent“ XXX X 3 Indirekte Super-
vision

Studierende im
praktischen Jahr

„Advanced
beginner“

XX – 2 Direkte Supervi-
sion

Anfänger*in „Novice“ X – 1 Ausschließlich
beobachten

Ausprägung des Merkmals: ,nicht vorhanden‘ (–) bis ,voll ausgeprägt‘ (XXX)
a„Wisdom, beyond individual practice“
b„Independent practice“

und „expert“ (5). Beim Übergang von
Stufe 3 nach 4 wird die Schwelle der
Patientensicherheit überschritten, was in
zwei Studien belegt werden konnte: für
die präklinische elektrokardiographische
Diagnostik [4] und für die endotrachea-

Hier steht eine Anzeige.

K

le Intubation [6]. Stufe 4 („proficient“)
entspricht bei den Supervisionsniveaus
der EPA der Stufe „independent practice“.
Dementsprechend kann auf diesem Level
die Tätigkeit dem/der Weiterzubilden-
den mit gutem Gewissen für die Pati-

entensicherheit anvertraut werden. Die
Entsprechungen zwischen EPA-Supervisi-
onsniveaus und Dreyfus-Expertisestufen
sind in . Tab. 1 dargestellt.

» Weiterbildner*innen
müssen immer wieder auf das
Zusammenspiel von Typ-1- und Typ-
2-Denken hinweisen

Ein wichtiges Element im Dreyfus-Modell
ist das Nebeneinander zweier komple-
mentärer Formen von Wissensorganisa-
tion bzw. Entscheidungsprozessen, die
auch in der „dual process theory“ enthal-
ten sind [19, 30]. Die Theorie besagt, dass
wir zum Prozessieren von Informationen
und zum Handeln zwei Systeme einset-
zen: ein schnelles und ein langsames
(Typ 1 und Typ 2). Carraccio et al. zeigen
in ihrer Adaptation des Dreyfus-Modells
auf die Medizin [9], wie das auf Anfän-
gerniveau vorherrschende „regelbasierte“
und denkaufwendige Typ-2-Denken (bzw.
Problemlösungsverhalten) allmählich vom
intuitiven, „musterbasierten“ (schnellen)
Typ-1-Denken abgelöst wird. In vielen
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Lehrer und Wissenschaftler
• Durchführen eines ALS-

Kurses

• Unterstützung von Studien 
im Rettungsdienst

Professionell arbeitender Arzt

• Interpretation einer Patientenverfügung

• Ärztliche Schweigepflicht

• Beendigung einer Reanimation

Kommunikator
• Überbringen schlechter Nachrichten 

an Patienten und/oder Angehörige

Teamplayer
• Zusammenarbeit mit 

Feuerwehr, technischer Rettung

• Konsiliarische Beratung, 
Zusammenarbeit im 
Notfallteam

Fürsprecher der Gesundheit
• Patientenverlegung in geeignete 

Zieleinrichtung

• Rücksicht auf das Sozialgefüge am 
Einsatzort 

Führungskraft
• Leitung oder Mitglied im 

Reanimationsteam

• Entscheidungsfindung im 
Schockraumteam  

Medical
Expert

Leader

Communicator

Collaborator

Professional

Scholar

Health
Advocate

Abb. 19 CanMEDS-Rollen
mit Bezug auf notfall-
medizinische Aktivitäten.
ALSAdvancedLifeSupport,
CanMEDSCanadianMedi-
cal EducationDirectives for
Specialists. (Mit freundl.Ge-
nehmigung,© CanMEDS,
alle Rechte vorbehalten,
http://www.royalcollege.ca/
rcsite/canmeds/canmeds-
framework-e)

alltäglichen Situationen (gegebenenfalls
auch Notfallsituationen) ist das schnelle,
intuitive Erfassen überlebenswichtig, al-
lerdings mit dem Risiko, dass einzelne,
gegebenenfalls wichtige Informationen
verloren gehen. Daher ist es eine wichtige
Aufgabe für Weiterbildner*innen, immer
wieder auf das Zusammenspiel von Typ-
1- und Typ-2-Denken hinzuweisen, da-
mit das (denkaufwendige) Typ-2-Denken
nicht mit zunehmender Berufserfahrung
aufgegeben wird, sondern immer ab-
rufbereit bleibt. In gewissen Situationen
können beispielsweise Checklisten verhin-
dern, dass man sich vom Typ-1-Denken
und -Handeln davontragen lässt [17].
Bestimmten Typen von diagnostischen
Fehlern, beispielsweise Fixierungsfehlern,
kann so begegnet werden [25].

EinWeg,umdieAktivierbarkeitdes Typ-
2-Denkens aufrechtzuerhalten, ist das re-
flektierte Bearbeiten und Nachbearbeiten
von Fällen, gerade auch im Austausch mit
anderen, etwa im klinischen Feedbackge-
spräch, im strukturierten Debriefing oder
in Morbiditäts- und Mortalitätskonferen-
zen. Das dadurch induzierte Zusammen-
spiel der beidenDenkmuster gehtmit kog-
nitiven Prozessen der Wissensrestrukturie-
rung einher, die dafür sorgen, dass die
erworbenen Kompetenzen erhalten und
zugleich aktualisiert werden [3].

Praktische Bedeutung

– Für „lebenslang Lernende“ ist es wich-
tig, Typ-1- und Typ-2-Denken bei sich

selbst zu erkennen und die beiden
Denkmuster möglichst situationsbezo-
gen miteinander zu kombinieren.

– Aus- und Weiterbildner*innen sollten
auf dieDualität der beidenDenkmuster
hinweisen, insbesondere da bestimmte
Fehler durch den Verlust an Typ-2-
Denken begünstigt werden.

– Kompetenzen können im Laufe der
Zeit wieder verloren gehen, unter
anderem wenn sie nicht regelmäßig
geübt werden.

– Die fortlaufende Aktualisierung der
Kompetenzen in reflektierter Fallbe-
arbeitung und die damit verbundene
Wissensrestrukturierung helfen, Kom-
petenzen zu erhalten und auszubauen.

Welche Kompetenzen brauchen
wir? Das CanMEDS-Rollenmodell
für ärztliches Handeln

Wie in allen Lebensbereichen nimmt die
Spezialisierung auch in der Medizin im-
mer weiter zu. Interdisziplinäre und in-
terprofessionelleZusammenarbeitwerden
wichtiger, die Verfügbarkeit wissenschaft-
licher Evidenz steigt und die gesellschaft-
lichen Anforderungen an Transparenz und
Rechtsverbindlichkeit werden höher. Da-
zu verändern sich unser Krankheitsver-
ständnis, diagnostische Verfahren, Wege
der Entscheidungsfindung und Therapie-
verfahren.

Ausgelöst von diesen gesellschaftli-
chen Entwicklungen wurden schon in den
1990er-Jahren Modelle zur Beschreibung

der zukünftig erforderlichen Entwick-
lungsfelder ausgearbeitet: Tomorrow’s
Doctors [16], Dutch Blueprint [26], Cana-
dian Medical Education Directives for Spe-
cialists (CanMEDS; [12]). Das kanadische
Modell CanMEDS setzte sich wegen sei-
ner Eingängigkeit am weitesten durch. So
sind beispielsweise die nationalen Curricu-
la für das Medizinstudium in Deutschland
(Nationaler Kompetenzbasierter Lern-
zielkatalog) und der Schweiz (Principal
Relevant Objectives and Framework for
Integrative Learning and Education in
Switzerland [PROFILES]) ausdrücklich auf
das CanMEDS-Modell bezogen, und einige
Universitäten haben bereits Kurse zum
ärztlichen Rollenmodell ins studentische
Curriculum integriert [1].

Das CanMEDS-Modell beschreibt ins-
gesamt 7 Rollen, die im Rahmen der
ärztlichen Tätigkeit ausgefüllt werden:
„communicator“ („Kommunikator“), „col-
laborator“ („Teamplayer“), „leader“ („Füh-
rungskraft“), „health advocate“ („Fürspre-
cher der Gesundheit“), „scholar“ („Leh-
rer und Wissenschaftler“), „professional“
(„professionell arbeitender Arzt“) und
„medical expert“ („medizinischer Exper-
te“). Das CanMEDS-Projekt hat die Rollen
in einer eingängigen Grafik als einander
überlappende Blütenblätter dargestellt,
wobei die 6 „peripheren“ Rollen sich in der
Mitte zum „medical expert“ vereinigen. In
. Abb. 1 ist anhand von Beispielen aus der
Notfallmedizin gezeigt, dass in den meis-
ten Fächern alle Rollenwichtig sind. Dabei
konnte auch für Weiterbildner*innen an

302 Notfall + Rettungsmedizin 5 · 2022



Le
itt
he
m
a

deutschen Lehrkrankenhäusern gezeigt
werden, dass ihnen alle Rollen ohne auf-
wendige Schulung intuitiv verständlich
waren [18]. Das CanMEDS-Modell wur-
de 2015 um drei übergreifende Themen
erweitert: „patient safety“, „interprofes-
sionalism“ und „accountability for the
continuity of care“ (was frei als „Patien-
tenzentrierung“ übersetzt werden kann).
Damit stellte man das Patientenwohl und
die gesellschaftliche Verantwortung des
Gesundheitssystems noch stärker ins Zen-
trum und betonte die Wichtigkeit von
interdisziplinärer und interprofessioneller
Zusammenarbeit.

Als letzter wichtiger Baustein wurde in
der CanMEDS-Version von 2015 [8] auf die
Kompetenzentwicklung im Verlauf der Le-
bens-Arbeits-Karriere Bezug genommen.
Dass sich in der Medizin Kompetenzni-
veaus im Zeitverlauf ändern, gründet sich
auf empirischeDaten [10] und verweist auf
die Notwendigkeit einer kontinuierlichen
und möglichst selbstgesteuerten Fortbil-
dung (CPD). CanMEDS 2015 erwähnt aus-
drücklich die Rezertifizierung sowie die
Gestaltung des Karriereausklangs [8]. CPD
wird damit zu einer ärztlichen Kernkompe-
tenz über die gesamte Lebensarbeitszeit.

Praktische Bedeutung

– CanMEDS bietet ein umfassendes
Modell für Aus-, Weiter- und Fortbil-
dung, das über das rein Medizinisch-
Fachliche hinausgeht.

– Alle CanMEDS-Rollen sollten daher
vor allem in der Weiterbildung aus-
drücklich thematisiert und ins Training
einbezogen werden.

– Das CanMEDS-Modell integriert le-
benslanges Lernen/CPD und auch den
Übergang in den Ruhestand als eigene
Thematik.

Schlussfolgerung

Dieser Beitrag widmete sich drei wesent-
lichen Fragen zum lebenslangen Lernen
in der Medizin: wie Ausbildungsziele for-
muliert sein sollten, wie sich berufliche
Expertise entwickelt und welche Kompe-
tenzen im beruflichen Alltag erforderlich
sind. Wichtige Ansätze, um diese Fragen
anzugehen, sind die Kompetenzbasierung
der Aus- und Weiterbildung, die Orien-

Abstract

Life-long-learning in emergency medicine—Continuous professional
development

This contribution outlines three essential aspects of lifelong learning in the medical
professions: (1) the orientation of learning objectives towards outcomes necessary
for independent practice in the professional field (competency-based medical
education [CBME], supported by the concept of entrustable professional activities
[EPAs]), (2) findings on the development of professional expertise (building on the
Dreyfus model of expertise and the dual process theory), and (3) the Canadian
Medical Education Directives for Specialists (CanMEDS) roles framework for describing
physicians’ professional competencies (which might be extended to other healthcare
professions). All three aspects interact with each other and should not be regarded as
being independent.

Keywords
Competency-basedmedical education · Entrustable professional activities · Development of
expertise · Dual process theory · CanMEDS roles framework

tierung an EPA bzw. den damit verbun-
denen Supervisionsniveaus, der Einbezug
vonErkenntnissenausder Entwicklungbe-
ruflicher Expertise (Dreyfus-Modell, „dual
process theory“) und das CanMEDS-Rol-
lenmodell zur Beschreibung der ärztlichen
Handlungsfelder. Alle diese Aspekte ste-
hen untereinander in Wechselbeziehung
undmüssendahergesamtheitlichbetrach-
tet werden.

Fazit für die Praxis

4 In diesem Beitrag werden fünf wichtige
Konzepte für die Weiterbildung und das
lebenslange Lernen vorgestellt („compe-
tency-based medical education“ [CBME],
„entrustableprofessional activities“ [EPA],
„dual process theory“, Canadian Medi-
cal Education Directives for Specialists
[CanMEDS] und „continuous professional
development“ [CPD]).

4 Kompetenzbasierte Aus- und Weiterbil-
dung (CBME) erhöht die Klarheit der Bil-
dungsziele fürWeiterzubildende undWei-
terbildner*innen.

4 Das CanMEDS-Rollenmodell hilft zur Ver-
deutlichung der (Weiter-)Bildungsziele,
indem es die relevanten Handlungsfelder
beschreibt.

4 CBME wird am intuitivsten durch EPA ver-
wirklicht.

4 Die beiden Komponenten der „dual pro-
cess theory“, Regelbasierung (Typ-2-Den-
ken) und Mustererkennung (Typ-1-Den-
ken), sollten möglichst flexibel und si-
tuationsgerecht miteinander in Einklang
gehalten werden.

4 CPD bzw. lebenslanges Lernen ist eine
Kernkompetenz, die sowohl in der CBME
als auch im CanMEDS-Modell verankert
ist.
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