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Der vierte Artikel der Themenserie des SIWF zur kompetenzbasierten ärztlichen 
Bildung (CBME) befasst sich mit den historischen Hintergründen und Argumenten, 
die zur Einführung kompetenzbasierter Weiterbildungscurricula in mittlerweile 
über 26  Ländern geführt haben. Wir diskutieren ausserdem Implikationen und 
 Herausforderungen für den schweizerischen Kontext. 

Warum kompetenzbasierte 
 Weiterbildung?

Intensive öffentliche Diskussionen über die Qualität 
der medizinischen Aus- und Weiterbildung wurden 
 bereits Anfang des 20.  Jahrhunderts vor allem in den 
USA und Kanada als Reaktion auf den Flexner-Report 
1910 [1] geführt (Abb.  1). Als Antwort auf diese Unter-
suchung wurden zahlreiche medizinische Fakultäten 
in Nordamerika geschlossen oder grundlegend refor-
miert. Der Unterricht am Krankenbett und das Learn­
ing by Doing wurden neu als zentrale Bestandteile der 
ärztlichen Bildung eingeführt, und es etablierte sich 
damals die Trias aus Klinik, Lehre und Forschung an 
den medizinischen Fakultäten. Der Flexner-Report 
stützte sich in seinen Empfehlungen übrigens stark auf 
europäische Vorbilder, z.B. in Deutschland. 
Kernelement im neuen Konzept war der starke Bezug 
auf eine wissenschaftlich fundierte Basis (i.S. eines 
vorklinischen Abschnitts). Als weiteres Kernelement 
wurde eine Mindestzeit an der Universität vorge-
schrieben, welche für den Abschluss der medizini-

schen Ausbildung erforderlich war. Die Zeitdauer der 
Ausbildung wurde als wichtiger Teilbestandteil/-aspekt 
der erworbenen Kompetenz angesehen (Time­based 
Model). Neben den überwiegenden Wissensinhalten 
gelangte erstmals der Prozess der Ausbildung in den 
Fokus. In Europa stellte sich die Situation grundsätz-
lich ähnlich dar, wobei eine grosse Heterogenität 
herrschte hinsichtlich klinisch-praktischer Ausbil-
dung, Studiendauer und -inhalten sowie Prüfungs-
standards [2].
Es dauerte bis in die 60er und 70er Jahre des 20. Jahr-
hunderts, bis sich eine neue Sichtweise, die Outcome­
based Education (OBE), entwickelte. Das Bildungsergeb-
nis (Outcome) stand nun im Mittelpunkt, und die 
Bildungsinhalte sowie der Aufbau des Curriculums 
sollten sich daran orientieren. In dieser Phase wurde 
an einigen Reform-Universitäten bereits das Konzept 
des problemorientierten bzw. des problembasierten 
Lernens (POL bzw. PBL) eingeführt [3]. Ziel sollte es 
sein, dass die Weiterzubildenden in der Lage sind, ein 
Problem (Patient kommt mit Husten in die Ambulanz) 
mit Unterstützung einer Lehrperson weitestgehend 

Abbildung 1: Zeitstrahl zur Entwicklung kompetenzbasierter Bildung (Competency-based Medical Education [CBME]).
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selbständig zu lösen. Das Outcome wird hier als Fähig-
keit, ein bestimmtes Problem zu lösen, definiert. Die 
Competency­based Medical Education (CBME) kann da-
bei als eine weiterentwickelte Form der Outcome­based 
Education eingeordnet werden, d.h., ausgehend vom 
erwünschten Outcome (Kompetenz) wird das Curricu-
lum aufgebaut. Die verwendeten Prozesse sind zu-
nächst sekundär. Erste Vorschläge hierzu wurden 1978 
von der Weltgesundheitsorganisation in einem Posi-
tionspapier gemacht [4]. 
In diesem Zeitraum veröffentlichte John Carroll sein 
Modell des Lernens in der Schule [5]. Er betonte insbe-
sondere die Qualität der Anleitung und dass Lernende 
klar strukturierte und kommunizierte Anweisungen 
benötigen in Bezug darauf, welche Erwartungen an sie 
gestellt werden. Das heisst, das erwartete Outcome 
bzw. die Kompetenzen, z.B. in Form von EPAs, die am 
Ende der Weiterbildung beherrscht werden sollten, 
müssen den Weiterzubildenden auch bekannt sein [6]. 
Diese Ansätze sind später in die Entwicklung der kom-
petenzbasierten ärztlichen Bildung eingeflossen 
(Tab. 1). 
Dem Konzept der Outcome-basierten Bildung wurde 
zunächst wenig Beachtung geschenkt. Durch die Ver-
öffentlichung eines Berichts zu Fehlern in der Medizin 
To err is human [7] erhielten das Thema der Kompetenz 
in der ärztlichen Weiterbildung und die damit zusam-
menhängende Patientensicherheit neue Aufmerksam-
keit. Spätere Studien zeigten, dass insbesondere die 
ersten assistenzärztlichen Berufsjahre eine kritische 
Phase für die Weiterbildung, Supervision und Patien-
tensicherheit darstellen [8].
Es wurde offensichtlich, dass die ärztliche Weiterbil-
dung geändert und die tatsächlich vorhandene Kom-

petenz in den Vordergrund gestellt werden muss, um 
die Sicherheit der Patientinnen und Patienten gewähr-
leisten zu können. Zunächst mussten aber die ge-
wünschten bzw. angestrebten Kompetenzen definiert 
werden. Diese wurden Anfang des 21. Jahrhunderts für 
Kanada im Rahmen der CanMEDS-Rollen sowie für die 
USA durch das ACGME Outcome Project festgelegt und 
mittlerweile in gleicher oder ähnlicher Form in zahl-
reichen Ländern, einschliesslich der Schweiz, über-
nommen. 

Kernkonzepte von CBME

Die kompetenzbasierte Weiterbildungsreform in der 
Schweiz legt daher auf folgende Aspekte besonderes 
Augenmerk: die Abschluss-Kompetenzen am Ende der 
Weiterbildung sollen das Curriculum leiten, und diese 
sollen an der möglichst selbständigen Durchführung 
von tatsächlich anfallenden Aufgaben gemessen wer-
den. Das Mass an erforderlicher Supervision für sog. 
Entrustable Professional Activities (EPAs) wird zum Be-
wertungskriterium für den Weiterbildungsfortschritt. 
Was sollen Weiterzubildende tatsächlich am Ende der 
Weiterbildung können – im Gegensatz zu nur «gesehen 
haben» oder «wissen»? Wie können die wichtigsten 
Weiterbildungsergebnisse beobachtet und überprüft 
werden, um die Weiterzubildenden optimal zu unter-
stützen und gleichzeitig den gesellschaftlichen Bil-
dungsauftrag nachweislich zu erfüllen?
Aus der heutigen Perspektive der meisten schweizeri-
schen Weiterbildungsprogramme bedeutet dies, dass 
für die definierten EPAs auch jeweils arbeitsplatz-
basierte Assessments festgelegt werden. Die formellen 
und  informellen Assessments von Weiterzubildenden 

Tabelle 1: Vergleich der Elemente eines struktur-/prozessbasierten mit einem kompetenzbasierten Weiterbildungsprogramm.

Curriculumselemente Struktur-/prozessbasiert (traditionell) Kompetenzbasiert

Curriculumsziel: Inhalt/Zeit absolvieren Kompetenz erreichen

Primär verantwortlich für Lernen: Lehrende Lehrende und Weiterzubildende

Richtung der Lerninteraktion: Hierarchisch 
(Lehrende → Lernende)

Auf Augenhöhe
(Lehrende ↔ Lernende)

Verantwortlich für Inhalt: Lehrende Lehrende und Weiterzubildende

Lernziele: Primär Wissenserwerb Klinische Anwendung von Wissen 
(z.B. in Form von EPAs)

Beurteilungsmethode und -setting: Mehrheitlich auf Wissen fokussierte 
 theoretische Prüfungen

Diversifiziert 
einschliesslich arbeitsplatzbasierter 
 Assessments (direkte Beobachtung in 
 einer klinischen Situation)

Bewertung: Orientierung an Norm Orientierung an festgelegten Kompetenz-
kriterien

Zeitpunkt / Form der Prüfungen: Fokus auf Abschluss 
(summative Prüfung)

Zusätzlicher Fokus auf «unterstützende» 
(formative) Prüfungen

Abschluss der Weiterbildung: Vorgegebene Zeiten/Fallzahlen Variabel (nach individuellem Bedarf)

Adaptiert und übersetzt nach: Iobst WF, et al. Competency-based medical education in postgraduate medical education. Med Teach. 
2010;32(8):651–6. EPAs: Entrustable Professional Activities.
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 werden typischerweise in der oberärztlichen Runde 
(im angloamerikanischen Raum formalisierter als Cli­
nical  Competence Committees [CCCs]) für die wichtigen 
Weiterbildungsabschnitte diskutiert und entspre-
chende Empfehlungen an die Weiterzubildenden 
 gegeben. 
Typische, oft nicht einfache Diskussionsszenarien be-
inhalten beispielsweise die Entscheidung, ob Weiterzu-
bildende «diensttauglich» sind, wie «problematische», 
aber auch allgemein Weiterzubildende auf dem Weg 
zur fachärztlichen Reife optimal unterstützt werden 
können und welcher Grad der Supervision durch wen 
dafür notwendig ist [9, 10].
Lernende werden im Kontext von CBME auch als Indi-
viduen gesehen, deren Lernfortschritt sich nicht pri-

mär durch zeitlich definierte klinische Monate in einer 
Weiterbildungsrotation ableiten lässt, sondern aus 
dem beobachteten und überprüften Kompetenzer-
werb. So wie sich in der Theorie entsprechende Weiter-
bildungszeiten verkürzen oder verlängern können, 
sollten sich Weiterbildungsformate und -inhalte idea-
lerweise an den individuellen Lernbedürfnissen der 
einzelnen Weiterzubildenden orientieren. Die Heraus-
forderungen entstehen meist dort, wo die didaktische 
Theorie auf die Realität der Organisationsstruktur, 
 formaljuristische Vorgaben und das Personalwesen 
trifft.

Evidenz für CBME

Wenn sich Weiterbildende die Frage nach dem Kosten-
Nutzen-Verhältnis der Reformierung stellen, möchten 
wir an dieser Stelle einige gute Argumente für die Re-
formierung vorbringen: Isolierte randomisiert-kon-
trollierte Studien können komplexe Interventionen 
wie eine nationale Weiterbildungsreform nicht abbil-
den, weshalb wir bei der Evidenz auf die Synthese von 
 Teilaspekten angewiesen sind. Einige Studien haben 
solche Zusammenhänge zwischen Weiterbildungs- 
und Versorgungsqualität sowohl quantitativ als auch 
qualitativ untersucht [11–14]. Eine Studie aus der Gy-
näkologie ergab beispielsweise einen signifikanten 
 Unterschied von Komplikationsraten abhängig davon, 
in welcher früheren Weiterbildungsstätte die be-
handelnden Weiterbildungsalumni trainiert worden 
waren [11]. Eine Übersichtsarbeit zur klinischen Super-
vision in verschiedenen Fachgebieten ergab einen 
 positiven Effekt einer engeren Betreuung von Weiter-

zubildenden auf die Qualität der Patientenbetreuung 
und auch der Weiterbildung. Aufgrund einer nur gerin-
gen Anzahl von Studien, die diese Übersichtsarbeit 
einschliessen konnte, ergab sich jedoch kein statis-
tisch signifikanter Effekt [12]. 
Den teilweise schwierig zu messenden Patient Out­
comes als Qualitätsmarker für Weiterbildung gehen 
zahlreiche nutzbare Qualitätsmarker in der hypo-
thetischen Kausalkette voraus. Zu diesen gehören 
 ad äquates formatives Feedback (z.B. in Form von 
 höherfrequenten arbeitsplatzbasierten Assessments), 
didaktisch kohärente Weiterbildungscurricula (Passung 
von Lehrformaten und -angeboten zu den definierten 
Kompetenzen/EPAs nach individueller Weiterbildungs-
phase), die physische und psychische Gesundheit der 
Weiterbildenden und der Weiterzubildenden sowie 
strukturelle Marker (Dauer der Weiterbildung, Fluktu-
ationsraten der Weiterzubildenden an Weiterbildungs-
stätten) [9]. 

Kontroversen und Herausforderungen

Die Entwicklung der Konzepte von CBME wurden in 
den letzten 15 Jahren auch kritisch kommentiert. Ins-
besondere die reduktionistischen (definierte Rollen 
und Kompetenzen) und behavioristischen Elemente 
(Fokus auf beobachtbare Tätigkeiten) von CBME könn-
ten das komplexe menschliche Verhalten und Lernen 
in der ärztlichen Arbeit nicht vollständig abbilden. 
Auch wenn dies zutreffen mag, hat sich in den letzten 
Dekaden keine besser geeignete Bildungsstrategie 
 etabliert, um den aktuellen und erwarteten gesell-
schaftlichen Bedürfnissen und Qualitätsansprüchen 
gerecht werden zu können.
Aufgrund des Aufwandes und der Anforderungen so-
wohl an Weiterbildende als auch an Weiterzubildende 
ist es wichtig, beide Seiten ausreichend und frühzeitig 
über Veränderungen in den Ausbildungsformen und 
-zielen zu informieren [15, 16]. Ansonsten sind Wider-
stände auf  beiden Seiten zu erwarten. Um die Weiter-
bildungsstätten bei der Umstellung zu unterstützen 
und eine gewisse administrative Entlastung zu schaf-
fen, sind unserer Meinung nach auch Investitionen in 
die Digitalisierung von Weiterbildungsinhalten (u.a. 
digitales Weiterbildungsportfolio mit der Möglichkeit, 
erreichte Zwischenschritte in der Weiterbildung digi-
tal zu speichern und abzurufen) notwendig und sinn-
voll [17].

Wo stehen wir in der Schweiz?

Im Medizinstudium wurde bereits ein Grundstein für 
kompetenzbasierte Aus- und Weiterbildung durch die 

Was sollen Weiterzubildende tatsächlich am 
Ende der Weiterbildung können – im Gegensatz 
zu nur «gesehen haben» oder «wissen»?
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Einführung des PROFILES-Katalogs im Medizinstu-
dium gelegt. Bald werden die ersten Absolventinnen 
und Absolventen in die Kliniken kommen, die in ihrem 
Studium bereits CBME und EPAs erlebt haben. CBME 
wird dann auch im klinischen Alltag eingefordert wer-
den. In den meisten Weiterbildungsprogrammen und 
fachärztlichen Prüfungsvorgaben wird jedoch bisher 
tendenziell mehr Fokus auf den reinen Wissenserwerb 
und dessen Überprüfung gelegt. Trotzdem haben ein-
zelne Fachgebiete schon mit der Umsetzung von CBME 
begonnen. In der Anästhesie und Intensivmedizin ist 
eine kompetenzbasierte Weiterbildung in den Pro-
grammen bereits umgesetzt, EPAs sind aber noch nicht 
Bestandteil der Programme. Im Bereich der Chirurgie 
sind im Rahmen des Core Surgical Curriculum bereits 
EPAs definiert und ein Teil des Curriculums [18]. Die 
Schweizerische Gesellschaft für Kardiologie (SGK) hat 
sogar bereits mit dem Core Curriculum der European 
Society of Cardiology eine erste Pilotimplementierung 
für ein EPA-basiertes Weiterbildungscurriculum ge-
schaffen [19]. Weitere Disziplinen, wie z.B. Notfallmedi-
zin, medizinische Genetik und Psychiatrie, sind zum 
Teil weit fortgeschritten im EPA-Entwicklungsprozess.

Fazit

Nach den ersten zehn Jahren seit Einführung von 
CBME im internationalen Kontext hat sich ein ge-
meinsames Verständnis der wesentlichen Konzepte 
etabliert. Laufende schweizerische Weiterbildungs-
reformen können in diesem Zusammenhang von den 
Erfahrungen in anderen Ländern profitieren. Da mitt-
lerweile im Medizinstudium ein Grundstein für die 
kompetenzbasierte Weiterbildung gelegt wurde, ist 
nun der ideale Zeitpunkt, dies in der klinischen Ausbil-

dung fortzuführen. Eine gewisse Aufbruchsstimmung 
ist bei vielen Fachgesellschaften zu spüren, und wir 
sollten dies nutzen. Im Fokus sollten auch die syste-
matische Untersuchung und der Erfahrungsaustausch 
in Bezug auf die Implementierungsergebnisse von 
kompetenzbasierter Weiterbildung in der Schweiz 
 stehen.   
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