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Der sechste Artikel befasst sich mit der konkreten Entwicklung und Ausarbeitung 
von Entrustable Professional Activities (EPAs). Die Ausarbeitung von EPAs ist zwar 
 herausfordernd, bietet den Fach gesellschaften aber auch die Chance, die klinischen 
Kernkompetenzen in den  Weiterbildungskatalogen schärfer herauszuarbeiten.

Fachgesellschaften, die sich mit der Einführung eines 
kompetenzbasierten Weiterbildungscurriculums be-
schäftigen und sich die Frage stellen, wie die entspre-
chenden EPAs definiert werden können, finden in den 
folgenden Abschnitten Hinweise zur Vorgehensweise. 
Viele relevante Ressourcen stehen auf der SIWF-Web-
seite zur Verfügung [1]. Die SIWF EPA-Kommission 
 unterstützt die Fachgesellschaften beim Thema EPAs 
und hilft dabei, einen möglichst effizienten Prozess für 
deren Entwicklung und Implementation zu etablieren. 
Sie koordiniert schweizweit die EPA-Projekte und sorgt 
für die Qualitätssicherung von EPAs [1].

Vier Schritte von der Idee zum Curriculum

Schritt 1: EPA-Kernteam
Die Entwicklung von EPAs ist eine Teamarbeit und 
muss auf einem Mandat der Fachgesellschaft basieren. 
Die erste Aufgabe ist es daher, eine Arbeitsgruppe zu-
sammenzustellen, welche sich im Auftrag der Fachge-
sellschaft des Themas «EPAs» annimmt. Dieses EPA-
Kernteam wird im ganzen Prozess von der Entwicklung 
der EPAs bis zu deren Implementierung eine zentrale 
Rolle einnehmen und muss deshalb breit abgestützt 
sein. Es ist zu empfehlen, dass die Mitglieder des EPA-
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EQual-Kriterien1

Abgegrenzte Tätigkeit
 1. Die EPA hat einen klar definierten Anfang und ein klar definiertes Ende

 2.  Die EPA ist selbständig durchführbar, um ein definiertes klinisches Ergebnis zu  erreichen

 3. Die EPA ist spezifisch und fokussiert

 4. Die EPA ist (im Prozess) beobachtbar

 5. Die EPA ist im Ergebnis messbar

 6. Die EPA unterscheidet sich deutlich von anderen EPAs im Curriculum

Anvertraubare, wesentliche und wichtige Aufgabe des Berufs
 7. Die EPA beschreibt eine Arbeit, die für den Beruf wesentlich und wichtig ist.

 8. Die Durchführung dieser EPA führt zu einem erwarteten Arbeitsergebnis

 9.  Die Ausführung dieser EPA in der klinischen Praxis ist auf qualifiziertes Personal be-

schränkt

10.  Die EPA bezieht sich auf eine berufliche Tätigkeit, die jemandem anvertraut werden kann.

EPA als Bildungsinstrument
11.  Die EPA erfordert die Anwendung von Kenntnissen, Fertigkeiten und Einstellungen (KSA), 

die in der berufsspezifischen Aus- und Weiterbildung erworben wurden

12. Die EPA beinhaltet die Anwendung und Integration mehrerer Kompetenzdomänen

13.  Der EPA-Titel beschreibt eine klinische Tätigkeit, nicht die Eigenschaften oder Kompeten-

zen von Lernenden

14.  Die EPA beschreibt eine Tätigkeit und vermeidet Adjektive (oder Adverbien), die sich auf 

Fertigkeiten beziehen
1 Auflistung übersetzt aus [8].
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Kernteams Diversität aufweisen: zum Beispiel unter-
schiedliche klinische Erfahrungs-/Hierarchiestufen 
(von Assistenzärztin/Assistenzarzt bis Chefärztin/
Chefarzt), unterschiedliche Erfahrung mit EPAs und 
kompetenzbasierter Weiterbildung (Competency-based 
Medical Education, CBME), unterschiedliche Weiterbil-
dungsstätten, Sprachregionen.
Sobald das EPA-Kernteam komplett ist, hat es sich 
 bewährt, gemeinsam mit einem Mitglied der SIWF 
EPA-Kommission ein Kick-Off-Meeting durchzufüh-
ren. Das Ziel ist dabei die Entwicklung einer ge-

meinsamen Vision und theoretischen Grundlage 
zu EPAs. Danach empfiehlt sich ein regelmässiger 
Rhythmus an Meetings (monatlich oder alle zwei 
Monate). Bis und mit Schritt 4 muss mit einer Dauer 
von 12–24 Monaten  gerechnet werden (siehe Kasten 
zu EQual-Kriterien). Die Mitglieder des EPA-Kern-
teams brauchen deshalb eine ausgeprägte intrinsi-
sche Motivation. 

Schritt 2: Erstellen eines initialen Entwurfs
Damit EPAs für die Qualitätssicherung der Weiter-
bildung gewinnbringend eingesetzt werden können, 
müssen diese bedeutsame und akkurate Beschreibun-
gen der jeweils essenziellen Tätigkeiten in einem Fach-
gebiet darstellen.
Um das Rad nicht neu erfinden zu müssen, kann eine 
Literatursuche hilfreich sein. Allerdings ist beim Über-
nehmen von publizierten EPAs Vorsicht geboten: 
 Einerseits entsprechen vor längerer Zeit publizierte 
«EPAs» nicht immer den mittlerweile geforderten 
Qualitätsstandards und andererseits sind sie für 
 einen spezifischen Bildungskontext entwickelt 
worden, der sich durchaus von der Weiterbildung 
in der Schweiz unterscheiden kann. 
Obwohl bereits eine beachtliche Anzahl an Publika-
tionen zu EPA-Entwicklung in verschiedenen Fach-
gebieten existiert [2-4], gibt es (noch) keinen ent-
sprechenden «Gold-Standard». Zudem werden die 
Erfahrungen in den kommenden Jahren im schwei-
zerischen Kontext zeigen, ob erste EPA-Entwürfe 
überarbeitet oder angepasst werden müssen. Grund-
sätzlich ist das Risiko, dass EPAs im klinischen 
 Weiterbildungsalltag nicht «funktionieren», umso 
höher, je weniger auf die verschiedenen Validitäts-
kriterien (unter anderem  Inhalt, Stakeholder-Perspek-
tiven, standardisierte Bewertung der EPA-Qualität, 
Feedback durch Sounding-Boards innerhalb einer 

Fachgesellschaft, Aufnahme in Weiterbildungspro-
gramm) geachtet wird.

Praktische Tipps für die Entwicklung von EPAs
Wie portioniert man ein Fachgebiet sinnvoll in kon-
krete klinische Tätigkeiten (EPAs)? Verschiedene 
 Herangehensweisen können hier in Betracht gezogen 
werden. Man kann Symptom-fokussierte EPAs (zum 
Beispiel «Behandeln eines Patienten mit Atemnot» [5]), 
oder EPAs entlang des Arbeitsablaufs definieren (z.B. 
«Durchführen einer präoperativen anästhesiologi-
schen Abklärung» [6]). Natürlich können beide Arten 
kombiniert werden [5].
Um EPAs effektiv zu gestalten, sollten sie möglichst 
nahe am klinischen Alltag sein. Wenn eine Assistenz-
ärztin oder ein Assistenzarzt im Alltag ein arbeitsplatz-
basiertes Assessment einholen möchte, soll nie die 
Frage aufkommen, ob die Tätigkeit als EPA hinterlegt 
und bewertbar ist oder nicht [7]. Alle essenziellen 
 Tätigkeiten im klinischen Alltag sollten abgebildet 
sein. 
Es lohnt sich, zuerst Domänen festzulegen, in welche 
anschliessend die EPAs eingeordnet werden können. 
Meistens entsprechen diese Domänen den Subspeziali-
täten des Faches [5]. Für die Prozeduren schlagen wir 
vor, eine extra Domäne «prozedurale EPAs» zu eröff-
nen. Damit können diese bei Bedarf einzeln beurteilt 
und anvertraut werden. Prozedurale EPAs sind mögli-
cherweise die Grundlage für andere EPAs, das heisst 
man kann keine Anästhesieeinleitung selbstständig 
durchführen, wenn man nicht auch einen peripheren 
Venenkatheter legen kann.
Ein qualitativ hochstehender Entwurf einer ersten 
EPA-Liste ist entscheidend, um im weiteren Verlauf 
 unnötige Ressourcenverschwendung zu vermeiden. 

Als Unterstützung für die Entwicklung von EPAs gibt 
es einen Qualitätsmassstab: Die EQual-Kriterien [8] 
sollen bereits zu Beginn angewandt werden, um zu 
überprüfen, ob ein Vorschlag für eine EPA auch wirk-
lich eine EPA ist (siehe Kasten zu EQual-Kriterien). Jede 
Korrektur einer qualitativ schlechten EPA im Verlauf 
des Entwicklungsprozesses ist mit zusätzlichem Auf-
wand verbunden. 
Neben der Qualität ist auch die Granularität der EPAs 
ein Diskussionspunkt (Tab. 1). Soll man wenige grosse 
oder viele kleine EPAs definieren? Beides hat Vor- und 
Nachteile. Wenn man beispielsweise nur sechs EPAs 
hat, die ein ganzes Fachgebiet abdecken sollen, dann 

Um EPAs effektiv zu gestalten, sollten sie nahe 
am klinischen Alltag sein und alle essenziellen 
Tätigkeiten abbilden.

Die Entwicklung von EPAs ist eine Teamarbeit 
und muss auf einem Mandat der Fachgesell-
schaft basieren.
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müssen diese zwangsläufig sehr breit sein. Dies birgt 
die Gefahr, dass die EPAs nur in kleinen Teilen über-
haupt beobachtbar sind und im klinischen Alltag 
manchmal gar nicht als EPAs erkannt werden. Es resul-
tiert eine Orientierungslosigkeit. Ein «Anvertrauen» 
zögert sich womöglich lange hinaus, weil sehr viele un-
terschiedliche Elemente in der EPA enthalten sind. Oft 
lohnt es sich, diese Elemente zu untergeordneten EPAs 
zu machen, sogenannten «nested EPAs», um diese 
 einzeln bewerten zu können.

Wenn man hingegen viele kleinere EPAs definiert, sind 
diese spezifisch, beobachtbar und geeignet für ein 
reichhaltiges Feedbackgespräch. Hier entstehen oft 
 Bedenken über eine Atomisierung der EPAs und die 
Praktikabilität einer grossen Anzahl EPAs. In der Lite-
ratur werden ein Richtwert von maximal 10 EPAs pro 
Weiterbildungsjahr der Weiterbildung [9] bzw. für ein 
drei- bis vierjähriges Weiterbildungsprogramm circa 
20 bis 34 EPAs genannt [10]. Diese Zurückhaltung in der 
Empfehlung gründet ebenfalls in zu grossem adminis-

trativem Aufwand bei einer zu hohen Anzahl an EPAs 
und dem zugehörigen Assessment (siehe: Suggestions 
for assessment using EPAs in residency training (pilot 
phase), EPA Commission of the SIWF Bern, 13.05.2022). 
Dank mobiler Technologie ist es möglich, die nötigen 
arbeitsplatzbasierten Assessments sinnvoll in den täg-
lichen Arbeitsablauf zu integrieren [11].

Schritt 3: Konsens über die EPAs
Nachdem eine erste Liste mit EPA-Titeln und Beschrei-
bungen zusammengestellt wurde, bieten sich ver-
schiedene Konsensusmethoden an, um die EPA-Liste 
zu  finalisieren. Für den anschliessenden Konsenspro-
zess lohnt es sich, nicht nur die Titel zu verwenden, 
sondern auch schon die EPA-Definition (siehe Schritt 
4), damit allen Abstimmenden klar ist, was mit dem 
 EPA-Titel gemeint ist. 
Zu den formalisierten Konsensusmethoden gehört die 
Nominal Group Technique (NGT) [13].Die Teilnehmen-
den bewerten jede EPA zunächst individuell nach 
Wichtigkeit. Anschliessend werden die Ergebnisse in 
der Gruppe zusammengetragen und eine Rangliste 
nach Wichtigkeit der EPAs erstellt. 
Weitere Abstimmungsmethoden basieren auf Varia-
tionen von Umfrageinstrumenten. Im Kontext der 

Tabelle 1: Beispiele für die Qualität und Granularität von EPAs

Ist dies eine EPA? Überlegungen Vorschlag

Behandeln eines Patienten /
einer Patientin mit einer Aorten-
stenose [5]

Scheint etwas wenig spezifisch. Dennoch eine 
gute EPA, wenn der Anfang und das Ende klar 
definiert und der Inhalt der Tätigkeit gut 
 beschrieben ist.

So belassen

Selbständiges und professio-
nelles Durchführen einer Anäs-
thesieeinleitung [6] 

Erfüllt die meisten EQual-Kriterien. Jedoch 
soll eine EPA keine Beschreibungen der Qualität 
der Durchführung enthalten (EQual Kriterium 14). 
«Selbständigkeit» wird mit der Verwendung 
der Bewertungsskala abgedeckt und ist hier fehl 
am Platz. Die erwartete «Professiona lität» gehört 
in die Beschreibung der EPA.

ändern zu
«Durchführen einer Anästhesieeinleitung»

Durchführen allgemeiner 
 medizinischer Prozeduren [12] 

Dies ist als EPA zu allgemein. Es wird schwierig 
diese EPA jemandem zur selbständigen 
 Ausführung anzuvertrauen, da eine Vielzahl 
von unterschiedlichen Prozeduren einge-
schlossen ist.

Diese EPA sollte in «nested EPAs» aufgeteilt 
werden: Jede zu lernende medizinische 
Prozedur soll einzeln beurteilt und anver-
traut werden können. Es stellt sich die 
Frage, ob die «nested EPAs» dann nicht zu 
klein werden. (siehe nächste EPA)

Legen eines peripheren Venen-
katheters [12]

Viele würden diese Tätigkeit als einfachen 
«Skill» bezeichnen.
Wenn man jedoch bei der Bewertung auch auf 
Wissen und die professionelle Haltung achtet 
und nicht nur auf die manuellen Fertigkeiten, 
dann ist dies eine perfekte kleine EPA. Diese EPA 
wird vermutlich in vielen anderen EPAs vor-
kommen und wird deshalb als «nested EPA» 
 bezeichnet.

so als «nested EPA» belassen.

Zu einer Kultur von Sicherheit 
und Verbesserung beitragen [12]

Dies ist ein klassisches Beispiel einer wichtigen 
Eigenschaft von Lernenden. Leider erfüllt es 
mehrere EQual-Kriterien nicht. Es ist z.B. keine 
Tätigkeit, die ein Anfang oder ein Ende hat. 
Fazit: Das ist keine EPA.

Die Bereitschaft, sich für Patientensicher-
heit einzusetzen, ist eine wichtige «Atti-
tude» und gehört damit zur Beschreibung 
JEDER einzelnen EPA unter «KSA». 

Sobald die Titel der EPAs definiert sind, kann 
sich das EPA-Kernteam um die detaillierte 
Ausarbeitung kümmern.
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EPA-Entwicklung wird vor allem bei medizindidak-
tischen Forschungsprojekten auf (modifizierte) Delphi-
Verfahren zurückgegriffen [14]. Hier handelt es sich 
um eine noch stärker strukturierte Abstimmung, bei 
der die Abstimmenden EPA-Titel und Beschreibungen 
anonym kommentieren, gegebenenfalls in Kombina-
tion mit quantifizierten Beurteilungen der Wichtig-
keit. Der Vorteil dieser Methode liegt insbesondere 
 darin, dass Faktoren wie Status und Dominanz von 
einzelnen Expertinnen und Experten in den Hinter-
grund treten und primär inhaltliche Kommentare von 
allen Teilnehmenden berücksichtigt werden können 
(siehe Abb. 1).

Schritt 4: Ausarbeitung der EPAs
Sobald die Titel der EPAs definiert sind, kann sich das 
EPA-Kernteam um die detaillierte Ausarbeitung der 
EPAs kümmern. Hierzu hilft das EPA-Raster auf der 
SIWF-Webseite. Aus Erfahrung hat sich die folgende 
Reihenfolge als sinnvoll erwiesen:
– Definition
– Knowledge, Skills, Attitudes (KSA)
– Risiken

Definition
Hier sollte die klinische Tätigkeit unter einem EPA- Titel 
genauer beschrieben sein, damit alle das Gleiche unter 
dieser EPA verstehen. Dazu gehört zum Beispiel, in wel-
chem klinischen Setting die EPA durchgeführt wird, wie 
der Komplexitätsgrad der EPA ist, wann die EPA beginnt 
und wann sie endet, welche zentralen Schritte dazuge-
hören und was explizit nicht dazugehört. 
Es hat sich bewährt, dass Grundzüge der Definition schon 
sehr früh im Konsensprozess vorhanden sind, damit die 
Involvierten ein gemeinsames Bild der EPA haben. 

Knowledge, Skills, Attitudes (KSA)
Wenn man als Lernende oder Weiterbildner den Ab-
schnitt KSA durchliest, sollte man ein möglichst plasti-
sches Bild einer Person vor sich haben, die diese EPA 
beherrscht. Deshalb sollen die KSAs auch aktiv formu-
liert werden. Formulierungshilfe: «Wer diese EPA selb-
ständig (das heisst mit entfernter Supervision, Level 4) 
ausführen darf …» (es folgen aktives Verb und spezifi-
sche Kompetenz)
– kennt die Indikationen und Kontraindikationen 

dieser Intervention
– führt ein gut strukturiertes, patientenzentriertes 

Gespräch 
– kennt ihre/seine Grenzen und holt rechtzeitig 

 Unterstützung
Bei den KSA bietet es sich an, die bestehenden Weiter-
bildungsprogramme zu nutzen. In der Regel werden 

EPAs auf den bisherigen Lernzielen (Punkt 3 der Wei-
terbildungsordnung SIWF: Lernzielkatalog) in den 
 Weiterbildungsprogrammen aufbauen. Hier wird der 
Mehrwert von EPAs deutlich: Der Fokus liegt nun auf 
der beobachtbaren klinischen Tätigkeit als Lernziel 
und vereint die zahlreichen untergeordneten Lern-
ziele auf der Wissens-, Fähigkeits- und Haltungs-
ebene. 

Risiken
In diesem Abschnitt soll erwähnt werden, was passie-
ren könnte, wenn jemand diese EPA nicht gut ausführt 
(in Bezug auf Patientinnen und Patienten, aber gege-
benenfalls auch die Weiterzubildenden selbst). Diese 
Reflexion hilft auch dabei zu entscheiden, ob man 
diese spezifische EPA wirklich braucht.
Anschliessend können die übrigen Elemente des EPA-
Rasters ergänzt werden.

Fazit und Ausblick

Die Entwicklung von sinnvollen EPAs ist aufwändig, 
deshalb steht die EPA-Kommission den Fachgesell-
schaften aktiv zur Seite. Es lohnt sich aus unserer 
Sicht, auf eine hohe Qualität der EPAs zu achten, 
 damit diese für den klinischen Alltag relevant 
sind und Weiterbildungsaktivitäten maximal unter-
stützen.

Literatur
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Abbildung 1: Übersicht zum EPA-Entwicklungsprozess (modi-

fiziert nach [4]).
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