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Zusammenfassung

Schliisselworter

Dieser Beitrag stellt drei wesentliche Aspekte zum lebenslangen Lernen in der
Medizin vor: (1) die Orientierung der Ausbildungsziele an beruflichen Kompetenzen
(Kompetenzbasierung, unterstiitzt 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 arztlichen Handlungsfelder, das auch
auf andere medizinische Berufe anwendbar ist. Alle drei Aspekte beeinflussen einander
wechselseitig und miissen daher in einem gemeinsamen Kontext gesehen werden.

Kompetenzbasierte medizinische Weiterbildung - Anvertraubare professionelle Tatigkeiten -
Expertiseentwicklung- ,Dual process theory” - CanMEDS-Rollenmodell

Die Notwendigkeit, lebenslang zu lernen,
diirfte den meisten Menschen einleuch-
tend, wichtig und manchmal allzu banal
erscheinen, denn ,lernen tut man ja im-
mer”. Zugleich konkurriert das Lernen aber
mitdem Arbeiten und scheint etwas davon
zeitlich und raumlich 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-
ausiibung, und gleichzeitig danach, ob die
Alltagsvorstellungen einem erfolgreichen
lebenslangen Lernen nicht oftim Weg ste-
hen. Dervorliegende Beitrag mdchte einen
Rahmen fiir eine fundierte Gestaltung le-
benslangen Lernens in der Medizin liefern
und praktische Konsequenzen ableiten.
Wir mochten dazu drei wichtige Kern-
fragen beantworten, von denen wir den-
ken, dass sie fiir 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 fiir Ausbildung
und Lernen?

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

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

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

In friiheren Zeiten (und teils auch noch
heute) dominierte die pure Vermittlung
von Wissen unsere Aus- und Weiterbildung
[14]. Die Begrenztheit dieses Ansatzes er-
kannte man spdtestens in den 1960er-
Jahren, erweiterte die Ausbildungsziele
in Richtung von Problemldsefdhigkeiten
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und entwickelte Lehrformate wie das ,pro-
blemorientierte” oder ,problembasierte
Lernen” (POL/PBL). Mit der Zeit wurde
dann aber klar, dass eine umfassendere
Sichtweise nétig war, um die Handlungs-
fahigkeit im spateren Berufsfeld deutlich
zu machen. Fiir 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 benotigten 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
Uberpriifung von Kompetenzen in Ein-
klang bringen und finden sich daher in
den Modulkatalogen diverser Studien-
und Ausbildungsgdnge. Demgegeniiber
ist die Orientierung an realen beruflichen
Tatigkeiten oft anspruchsvoller, zugleich
aber sinnvoller, insbesondere in Bezug auf
lebenslanges Lernen. Fiir das medizinische
Handeln sind die Aus- und Weiterbildungs-
ziele meist eindeutig, némlich die klinisch
zu erledigenden Aufgaben.

» Ausbildungsziele miissen die
klinische Realitat abbilden

Im Sinne der Transparenz fiir Weiterzu-
bildende und Weiterbildner*innen sollen
diese Lernziele moglichst klar beobacht-
bar und (berpriifoar formuliert sein.
CBME-Programme haben Meilensteine fiir
bestimmte Aus- bzw. Weiterbildungsab-
schnitte definiert sowie arbeitsplatzba-
sierte Priifungsformate mit Checklisten zu
deren Uberpriifung entwickelt[21]. Grund-
satzlich ist dieses Vorgehen plausibel und
begriiBenswert, aber auch hierbei gibt es
Stolperfallen. So drohen die Tatigkeiten
in abzuhakende Checklisten zu zerfallen
(Fragmentierung), wo das Erfiillen einer
Checkliste gelegentlich wichtiger wird als
das Arbeitsergebnis. Arbeitsplatzbasierte
Priifungen kdnnen dadurch zu Pro-forma-
Ubungen werden und verlieren so ihre
Relevanz [2, 29].

Um die Stdrken der CBME nicht auf-
zugeben, sind daher Ausbildungsziele
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notwendig, die der klinischen Realitét bes-
ser gerecht werden. Im klinischen Alltag
werden bestimmte Tatigkeiten (blicher-
weise schrittweise der Weiterbildungsas-
sistent*in anvertraut, wobei das Ausmaf
an Supervision allmahlich zuriickgeht.
Seit Generationen wird dieses Vorgehen
informell praktiziert, aber erst 2005 for-
mulierte Ten Cate das explizite Konzept als
sentrustable professional activities” (EPA;
[7,31,32]). Weiterbildner*innen bewerten
dabei den Kompetenzfortschritt anhand
der Frage: ,Wie viel Supervision wird die
Assistenzdrzt*in fiir eine gegebene Td-
tigkeit bei der ndchsten Durchfiihrung
bendtigen?” Damit kann die Selbststan-
digkeit der Weiterbildungsassistent¥in
individuell an die gezeigte Leistung ange-
passt werden, was die Weiterentwicklung
aktiv unterstiitzt. EPA eroffnen dabei
die Mdglichkeit zur gemeinsamen Dis-
kussion Uber das erforderliche Level an
Supervision. Unterschiedliche Sichtweisen
zwischen Weiterzubildenden und Weiter-
bildner*innen kdnnen deutlich werden
und das Ausmall an Selbststandigkeit
kann bis zu einem gewissen Grad verhan-
delt werden [22]. Fiir die Anwendung am
Arbeitsplatz wurden inzwischen mobile
Apps flir Smartphones entwickelt, mit
deren Hilfe Weiterbildner*innen und Wei-
terzubildende unabhédngig voneinander
das erforderliche Level an Supervision ein-
schétzen, anschlieBend vergleichen und
auf dieser Basis ein Feedbackgesprach fiih-
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 fachérztliche 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 konnen, was etwa bei den un-
terschiedlichen Ausgangsfachern in der
Notfallmedizin hilfreich ist. Als weiterer
wichtiger Aspekt konnen EPA auch wieder
Lverloren 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 regelmaBiger Rezertifi-
zierung ins Spiel gebracht. Als positiver
Beleg fiir den Effekt von kontinuierlicher
Fachweiterbildung (,continuous professio-
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 fiir
Weiterbildungsassistent*innen und
Weiterbildner*innen erhéht.

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

— EPA sind fiir die Notfallmedizin be-
sonders attraktiv wegen ihrer Uber-
tragbarkeit zwischen verschiedenen
Disziplinen. Ein Beispiel ist die endotra-
cheale Intubation.

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

Fir das eigene Lernen, aber auch bei
der Begleitung von Lernenden durch
Weiterbildner*innen ist ein Verstandnis
davon wichtig, wie sich Expertise iber
die Zeit entwickelt. Verschiedene Theo-
rien sind hierzu entwickelt worden, im
einfachsten Fall ,see one, do one, teach
one” [24]. Fir 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 hochste Stufe (6)
nur von sehr wenigen Individuen erreicht
wird. Interessant fiir den Bereich der arzt-
lichen Weiterbildung und Ausbildung in
Notfallpflege und Rettungsdienst sind die
Stufen ,competent” (3), ,proficient” (4)


https://www.prepared.app/

Tab.1 Expertiseniveaus nach Dreyfus[ , , ]und Supervisionsniveausim System der ,ent-
rustable professional activities”[ ]
Aus-/ Expertisestufe | Wissensorganisation Supervisionslevel
Weiterbildungsstufe | nach Dreyfus Regel- Muster-
basierung erkennung
Langjéhrige +Master” X(XX) XXX -
Spezialist*in?
Fachdrzt*in ~Expert” XX(X) XXX 5 | Andere unter-
richten
Fortgeschrittene Proficient” XXX XX 4 | Unabhéngige
Weiterbildung Ausfiihrung®
Friihe Weiterbildung | ,Competent” | XXX X 3 | Indirekte Super-
vision
Studierende im +Advanced XX - 2 | Direkte Supervi-
praktischen Jahr beginner” sion
Anféanger¥in »Novice” X - 1 AusschlieB3lich
beobachten
Auspragung des Merkmals: ,nicht vorhanden’ (-) bis voll ausgepragt’ (XXX)
°,Wisdom, beyond individual practice”
® Independent practice”

und ,expert” (5). Beim Ubergang von
Stufe 3 nach 4 wird die Schwelle der
Patientensicherheit (iberschritten, was in
zwei Studien belegt werden konnte: fiir
die praklinische elektrokardiographische
Diagnostik [4] und fiir die endotrachea-

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

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

» Weiterbildner*innen

missen immer wieder auf das
Zusammenspiel von Typ-1- und Typ-
2-Denken hinweisen

Ein wichtiges Element im Dreyfus-Modell
ist das Nebeneinander zweier komple-
mentdrer 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 Anfan-
gerniveau vorherrschende ,regelbasierte”
und denkaufwendige Typ-2-Denken (bzw.
Problemldsungsverhalten) allmahlich vom
intuitiven, ,musterbasierten” (schnellen)
Typ-1-Denken abgel6st wird. In vielen
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alltdglichen Situationen (gegebenenfalls
auch Notfallsituationen) ist das schnelle,
intuitive Erfassen (berlebenswichtig, al-
lerdings mit dem Risiko, dass einzelne,
gegebenenfalls wichtige Informationen
verloren gehen. Daher ist es eine wichtige
Aufgabe fiir 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
konnen beispielsweise Checklisten verhin-
dern, dass man sich vom Typ-1-Denken
und -Handeln davontragen lasst [17].
Bestimmten Typen von diagnostischen
Fehlern, beispielsweise Fixierungsfehlern,
kann so begegnet werden [25].

Ein Weg, um die Aktivierbarkeit des Typ-
2-Denkens aufrechtzuerhalten, ist das re-
flektierte Bearbeiten und Nachbearbeiten
von Fallen, gerade auch im Austausch mit
anderen, etwa im klinischen Feedbackge-
sprach, im strukturierten Debriefing oder
in Morbiditdts- und Mortalitdtskonferen-
zen. Das dadurch induzierte Zusammen-
spiel der beiden Denkmuster geht mit kog-
nitiven Prozessen der Wissensrestrukturie-
rung einher, die dafiir sorgen, dass die
erworbenen Kompetenzen erhalten und
zugleich aktualisiert werden [3].

Praktische Bedeutung

- Fiir lebenslang Lernende” ist es wich-
tig, Typ-1- und Typ-2-Denken bei sich

302 Notfall + Rettungsmedizin 5 - 2022

Health
Advocate

Teamplayer

Collaborator

Leader
Fiihrungskraft

« Entscheidungsfindung im
Schockraumteam

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

- Aus- und Weiterbildner*innen sollten
auf die Dualitat der beiden Denkmuster
hinweisen, insbesondere da bestimmte
Fehler durch den Verlust an Typ-2-
Denken begiinstigt werden.

- Kompetenzen konnen im Laufe der
Zeit wieder verloren gehen, unter
anderem wenn sie nicht regelméafig
gelibt 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
fiir arztliches Handeln

Wie in allen Lebensbereichen nimmt die
Spezialisierung auch in der Medizin im-
mer weiter zu. Interdisziplindre und in-
terprofessionelle Zusammenarbeit werden
wichtiger, die Verfligbarkeit wissenschaft-
licher Evidenz steigt und die gesellschaft-
lichen Anforderungen an Transparenz und
Rechtsverbindlichkeit werden hoher. Da-
zu verdndern sich unser Krankheitsver-
standnis, diagnostische Verfahren, Wege
der Entscheidungsfindung und Therapie-
verfahren.

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

« Zusammenarbeit mit
Feuerwehr, technischer Rettung

« Konsiliarische Beratung,
Zusammenarbeit im
Notfallteam

« Leitung oder Mitglied im
Reanimationsteam

« Uberbringen schlechter Nachrichten
an Patienten und/oder Angehérige

Abb. 1 <« CanMEDS-Rollen
mit Bezug auf notfall-
medizinische Aktivitaten.
ALS Advanced Life Support,
CanMEDS Canadian Medi-
cal Education Directives for
Specialists. (Mitfreundl. Ge-
nehmigung, © CanMEDS,
alle Rechte vorbehalten,
http://www.royalcollege.ca/
rcsite/canmeds/canmeds-
framework-e)

der zukiinftig 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 Eingangigkeit am weitesten durch. So
sind beispielsweise die nationalen Curricu-
la fiir das Medizinstudium in Deutschland
(Nationaler Kompetenzbasierter Lern-
zielkatalog) und der Schweiz (Principal
Relevant Objectives and Framework for
Integrative Learning and Education in
Switzerland [PROFILES]) ausdriicklich auf
das CanMEDS-Modell bezogen, und einige
Universitdten haben bereits Kurse zum
arztlichen Rollenmodell ins studentische
Curriculum integriert [1].

Das CanMEDS-Modell beschreibt ins-
gesamt 7 Rollen, die im Rahmen der
arztlichen Tatigkeit ausgefiillt werden:
»~communicator” (,Kommunikator”), ,col-
laborator” (,Teamplayer”), ,leader” (,Fiih-
rungskraft”), ,health advocate” (,Flrspre-
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 eingdngigen Grafik als einander
iberlappende Bliitenbldtter 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 Fachern alle Rollen wichtig sind. Dabei
konnte auch fiir Weiterbildner*innen an
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deutschen Lehrkrankenhdusern gezeigt
werden, dass ihnen alle Rollen ohne auf-
wendige Schulung intuitiv verstandlich
waren [18]. Das CanMEDS-Modell wur-
de 2015 um drei ibergreifende Themen
erweitert: ,patient safety”, ,interprofes-
sionalism” und ,accountability for the
continuity of care” (was frei als ,Patien-
tenzentrierung” lbersetzt werden kann).
Damit stellte man das Patientenwohl und
die gesellschaftliche Verantwortung des
Gesundheitssystems noch starker ins Zen-
trum und betonte die Wichtigkeit von
interdisziplindrer 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 @ndern, griindet sich
auf empirische Daten [10] und verweist auf
die Notwendigkeit einer kontinuierlichen
und moglichst selbstgesteuerten Fortbil-
dung (CPD). CanMEDS 2015 erwdhnt aus-
driicklich die Rezertifizierung sowie die
Gestaltung des Karriereausklangs [8]. CPD
wird damit zu einer arztlichen Kernkompe-
tenz Uber die gesamte Lebensarbeitszeit.

Praktische Bedeutung

— CanMEDS bietet ein umfassendes
Modell fiir Aus-, Weiter- und Fortbil-
dung, das iiber das rein Medizinisch-
Fachliche hinausgeht.

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

- Das CanMEDS-Modell integriert le-
benslanges Lernen/CPD und auch den
Ubergang 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 Ansdtze, um diese Fragen
anzugehen, sind die Kompetenzbasierung
der Aus- und Weiterbildung, die Orien-

development

being independent.
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This contribution outlines three essential aspects of lifelong learning in the medical
professions: (1) the orientation of learning objectives towards outcomes necessary
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tierung an EPA bzw. den damit verbun-
denen Supervisionsniveaus, der Einbezug
von Erkenntnissen aus der Entwicklung be-
ruflicher Expertise (Dreyfus-Modell, ,dual
process theory”) und das CanMEDS-Rol-
lenmodell zur Beschreibung der drztlichen
Handlungsfelder. Alle diese Aspekte ste-
hen untereinander in Wechselbeziehung
und missendahergesamtheitlich betrach-
tet werden.

Fazit fiir die Praxis

= In diesem Beitrag werden fiinf wichtige
Konzepte fiir die Weiterbildung und das
lebenslange Lernen vorgestellt (,compe-
tency-based medical education” [CBME],
»entrustable professional activities” [EPA],
»dual process theory”, Canadian Medi-
cal Education Directives for Specialists
[CanMEDS] und ,,continuous professional
development” [CPD]).

= Kompetenzbasierte Aus- und Weiterbil-
dung (CBME) erhoht die Klarheit der Bil-
dungsziele fiir Weiterzubildende und Wei-
terbildner*innen.

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

= CBME wird am intuitivsten durch EPA ver-
wirklicht.

—~ Die beiden Komponenten der ,dual pro-
cess theory”, Regelbasierung (Typ-2-Den-
ken) und Mustererkennung (Typ-1-Den-
ken), sollten mdoglichst flexibel und si-
tuationsgerecht miteinander in Einklang
gehalten werden.

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