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Self-directed learning in post-graduate medical education:
Self{judgement and supervisor judgement of competence
development in Austrian nine-month basic training

Abstract

Background: Self-directed learning in the workplace should lead to the
mastery of predefined learning objectives, with subjective competence
judgements steering learning and promoting acceptance of feedback.
Rotations should support self-directed learning in basic training by al-
lowing junior physicians (JPs) to apply basic clinical competencies in
various internal medicine and surgical departments.

Aim: The study hypothesises that rotations support self-directed learning,
as measured by self-judgements and supervisor judgements. Addition-
ally, it describes JPs’ willingness to reflect on their learning needs at
the end of their basic training.

Methods: This longitudinal study comprises 147 pseudonymised log-
books completed by JPs from three Vienna healthcare group (WIGEV)
clinics. The logbook accompanies JPs’ training, requiring them and their
supervising specialist physicians to rate their training goal completion
(10-level % scale) in training months 2, 3, 5, 6, 8 and 9. In addition, in
months 3, 6 and 9, the JPs document the level of competence (know-
ledge, experience and proficiency) they feel they have achieved for each
learning objective specified by the Austrian medical association (OAK).
Results: The self-judged level of training goal completion demonstrates
a multi-peaked distribution with an increasing trend; the supervisors’
judgement of JPs’ level of training goal completion is almost parallel.
The share of learning objectives where the required level of competence
is seen as not yet mastered decreases throughout the training. In the
9" month of training, approximately % of the JPs indicated a need to
learn in >210% of the learning objectives, independent of the training
clinic.

Conclusions: After switching departments, JPs downgraded their rating
of training goal completion. Rotation supports realistic self-judgement,
as competencies must be applied and reassessed in a new context.
Most JPs consider the required level of competence per learning object-
ive to be mastered at the end of basic training, yet they remain prepared
to reflect critically on their learning needs.

Keywords: workplace-based learning, self-directed learning,
postgraduate medical education and training, basic training, logbook,
reflection, self-judgement, self-assessment
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Introduction

Self-directed learning is essential for lifelong learning in
the medical profession [1], [2]. In workplace-based
training, trainees achieve the specified competence level
for the respective training step for each learning objective
(e.g. Austrian medical training regulations, current ver-
sion) [3], by applying their medical knowledge under su-
pervision. However, as medical care takes centre stage
in the workplace, learning in this environment places
particular demands on the ability to self-direct one’s
learning [4]. The starting point for self-directed learning

is setting goals, which must then be pursued in a planned
and persistent manner. Reflection, self-judgement and
self-assessment significantly contribute to this because
their results inform planning and regulating behaviour
[2], [B]- A review of self-directed, supervised learning in
the clinic concludes that using learning goals, document-
ing one’s learning process, setting personal sub-goals as
well as planning and persistently pursuing these goals
are effective. However, empirical results are still lacking
on self-assessment and self-judgement as essential steps
in self-directed learning [4].
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Studies on self-assessment among trainees in post-
graduate training initially highlight that those rated by
experts as above average are very self-critical of their
performance after completing a clinical exercise, such
as delivering bad news and simulation with standardised
patients, while those rated as below average tend to
overestimate themselves [6], [7]. Combined with external
feedback, however, self-judgement is crucial in compet-
ence development [7]. The correspondence between self-
judgement and supervisor judgement also increases when
learners are familiar with the possible range of perform-
ance in the exercise [6] and with the task [8], [9]. Further-
more, the ability to self-judge accurately depends on age
and study length and increases throughout the pro-
gramme [9].

Two cross-sectional studies - one from Austria on 6"-year
medical students and physicians in basic training, general
practice training and speciality training [10], and one
from Germany on physicians undergoing specialist train-
ing in general medicine [11] - examined the self-assessed
achievement of learning objectives in the curriculum.
They concluded from the comparison of sub-groups with
different clinical experience or levels of training that more
experienced trainees feel more confident in several
competencies than less experienced trainees. In a Dutch
longitudinal study, the subjectively assessed competence
of primary care physician trainees increased from “mod-
erate-adequate” to “adequate-good” throughout the three-
year training period [12].

Based on the 2015 medical training regulations (AAO),
post-graduate medical training begins with basic training,
which is accompanied by a logbook [3], [13]. In the log-
book of the Vienna healthcare group (WIGEV), the learning
objectives specified by the Austrian medical association
(OAK) are grouped following the three competence levels
to be achieved: “knowledge”, “experience” and “profi-
ciency” (K, E and P, original: Kenntnis, Erfahrung, Fer-
tigkeit, K, E and F) [14], [15], [16], [17]. These objectives
are accompanied by selfjudgement and supervisor
judgement scales (see figure 1) as well as structured (see
figure 2) and free reflection tasks. The WIGEV junior
physicians (JPs) rotate through three departments for
three months each. Predefined training activities are ap-
plied in a structured and documented manner in each
department. On the one hand, clinical tasks with immedi-
ate reflection and feedback are performed. On the other
hand, a mid-term and final evaluation is conducted in
each department, for which JPs prepare themselves using
the rating scales and the structured reflection tasks to
collect their supervising doctor's judgement and feedback
[14], [15], [16], [17].

This study analyses the effect of rotation on competence
development based on self-judgement and supervisor
judgement. Based on a Dutch follow-up study, an increase
in the self-judged level of completion of the training ob-
jectives during training is assumed [12]. Furthermore,
self-judged competencies and the judgement by super-
vising specialists are assumed to be similar (hypotheses
1 and 2).

Based on the results of cross-sectional studies [10], [11]
showing an increase in competence assessment with
greater clinical experience, the study examines hypothesis
3: JPs perceive an increase in competence for most
learning objectives as their experience grows throughout
training.

The study also describes the willingness of JPs to reflect
on the achievement of learning objectives (hypotheses
48&5). Thus, it examines whether JPs subjectively consider
the training goal to have been achieved at the end of
basic training or still identify a need for further learning.
The study will derive measures to improve the quality of
training and strategies to strengthen the perception of
the logbook as a helpful tool for self-directed learning in
the workplace.

Method

Sample

This descriptive field study with longitudinal design ana-
lysed logbooks (n=147) submitted by JPs in basic training
who started their training in 2016, 2017 and 2018
(n=190) in three WIGEYV clinics: Klinik Landstrafie (KLA),
Klinik Donaustadt (KDO) and Klinik Ottakring (KOR). In
those hospitals, the clinic's education and continuing
education officer supported the survey throughout the
period. Logbooks in which no training objective was
completed in the 3", 8" or 9" month were excluded.

Setting and procedure

Basic training aims for JPs to master all learning object-
ives at the specified competence level. The WIGEV training
logbook groups the OAK's learning objectives into three
competence levels (K, E and P) and combines these with
two rating scales (see figure 1 and figure 2). During the
introduction, the clinic’s education and continuing educa-
tion officers provide the “LOGBUCH Basisausbildung”, a
logbook for basic training, directly to the JP, explain its
use and the importance of continuous documentation
and collect it for evaluation at the end as part of the final
review of training. The logbook remains with the JPs for
the entire training period and is maintained independ-
ently. One component of the mid-term evaluation (in
months 2, 5 and 8) and the final evaluation (in months
3, 6 and 9) at the department is the global rating of
training goal completion by the JPs and supervising spe-
cialist physicians (SPs). The JP performs additional reflec-
tion on the level of competence mastered for each
learning objective towards the end of the 3", 6" and 9"
months of training using the same rating scale (extract
in figure 2).

In the WIGEV basic training logbook, JPs document the
results of structured training activities, such as onboard-
ing and offboarding, mid-term and final evaluations, de-
partmental rotations and clinical tasks, using free text
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Please rate the current training goal completion in relation to the training goal given from the grid
certificate. (Austrian Medical Association, 2015)

<10% <20% <30% <40% <50% <60% <70% <80% <90% 290%
[T] O » O O O L O O O O
[A] O O O O O O O O O O

Figure 1: Percentage scale for global rating of training goal completion across all learning objectives in 10 intervals, judged by
[T] JPs and [A] supervising SPs. Ratings are performed during mid-term and final evaluations within the department.

My current level of competence n

Implementation and patient-oriented communication in connection with diagnostic
measures and therapeutic interventions such as: [1]

e recording current complaints

e recognizing neurological emergencies, e.g: Stroke ( o &

e taking a case history

e clinical examinations

Empathic communication with patients, relatives and laypersons in a language

adapted to the individual: [6]

e Communication with people in exceptional situations (fear, pain, danger

to life)

e Continuously informing patients about their state of health and the further

course of action in an appropriate form

e Guidance on measures that need to be carried out beyond the inpatient
period (measuring blood pressure and blood sugar, health-promoting _ &)

behavior, etc.)

Ethical considerations such as: [6]
* Respect for the autonomy of patients
e (Care, assistance
o Patient benefit (non-harm)

e Equality, justice

@

Figure 2: Examples from the catalogue of learning objectives in the basic training logbook used for the subjective evaluation
of competence levels achieved for each learning objective. One example is provided for each competence group (K, E and P).
The complete catalogue is included in the logbook. Identical lists are used for selfjudgement at 3, 6 and 9 months.

questions. The results of these additional activities are
not the subject of this study.

Measures

Level of training goal completion (LC)

This judgement is made by JPs and SPs using a 10-point
scale (see figure 1). The mean values (MW) for the vari-
ables “level of training goal completion” (JP and SP) are
calculated using the respective class MW (calculation
rule in the attachment 1, table 1A) and expressed as
percentages, with a maximum value of 95%. The variables
are labelled based on the following pattern: LC-JP (x):
Global level of training goal completion in percentage
based on self-judgement by JPs at the time point (x) or

LC-SP (x): Global level of training goal completion in
percentage based on the judgement of supervising SPs
at the time point (x).

Percentage mastery of learning objectives
(MLO)

According to OAK’s AAO 2015, the competence level (K,
E and P) to be mastered is defined for 81 learning object-
ives [13]. The level of competence mastered is reflected
upon using the structured reflection task in the logbook
by JPs. Figure 2 shows examples from the learning object-
ives catalogue. The required competence level of “K” has
to be mastered for 24 learning objectives and “E” and
“P” for 20 and 37 objectives, respectively. The aggrega-
tion of information necessary to quantitatively test hypo-

GMS

GMS Journal for Medical Education 2024, Vol. 41(4), ISSN 2366-5017

3/19



Khinl-Brady-Ertl et al.: Self-directed learning in post-graduate medical education: ...

Table 1: Frequencies (%) of JPs who, based on self-judgement, have mastered over 90% of the learning objectives at the specified
competence level and thus achieved the training goal or have mastered below 90%, indicating a learning need for more than
10% of the learning objectives. Values are provided for each clinic (KDO, KLA, KOR) and overall.

Count JP | Percentage JP
KDO KLA KOR All clinics

_ o,
DLZE-K+E+P 90% 40 | 76,92% 17| 70,83% 52 | 73,24% 109 | 74,15%
(Training goal met)

_ o
DLZE-K+E+P 590% 1223,08% 7129.17% 19 | 26,76% 38 | 25,85%
(Learning need)

theses (3, 4 and 5) was based on these three competence
groups.

To calculate the “average mastery of learning objectives”,
the competence level achieved based on self-judgement
is related to the target competence level. Therefore, the
10-point rating scale is transformed into percentage val-
ues (scoring rule in the attachment 1, table 2A). Each
person's average mastery of learning objectives is calcu-
lated for each of the three competence groups at each
measurement point. The variables are labelled based on
the following pattern: AMLO-K (x): Average mastery of
learning objectives in percentage for objectives with the
target level “K” at the time point (x). Furthermore, the
value “AMLO-Total(x)” is calculated as the average mas-
tery of learning objectives in percentage for all learning
objectives at the time point (x). A value of 100% is
achieved if the defined target level is achieved for all
learning objectives in a group. The further the value devi-
ates from 100%, the more learning objectives are not yet
mastered at the target level.

Learning needs at the end of basic training

Mastering >90% of the learning objectives in each com-
petence group at the end of training (9" month) was a
criterion for the “training goal met” in the study. A
“learning need” arises at the end of basic training when
<90% of the learning objectives have been mastered in
one or more of the three competence groups (learning
need >10%).

Statistical evaluations and analysis

Hypotheses 1 and 2: To investigate the hypothesis of an
increase in the subjectively perceived level of training
goal completion or the level of completion as perceived
by the supervising SPs, descriptive statistics (MW,
standard deviation [SD], median and 2™ and 3" quartile)
are calculated for the two times six variables LC-JP or
LC-SP. A box plot is drawn, and the Spearman rank cor-
relation is calculated.

Hypothesis 3: To investigate the hypothesis of an increase
in subjectively perceived mastery of learning objectives
throughout training, descriptive statistics (MW, SD, medi-
an and quartile) are calculated for the nine variables
AMLO-K/E/P (x). Box plots are created for each compet-
ence group and the Spearman rank correlation is calcu-
lated using the three characteristic values AMLO-Total

(x).

Hypotheses 4 and 5: To test these hypotheses, the fre-
quencies for the variable “training goal met” versus
“learning need” at the end of basic training are presented
in a table 1 (total and divided by clinic).

Microsoft Access 365° is used for data management,
and Microsoft Excel 365° and NCSS 2022 statistical
software are used for data analysis. The data processing
is pseudonymised; the evaluation results in this work do
not allow any conclusions to be drawn about specific in-
dividuals.

Results

Increase in the level of training goal
completion in the global self-judgement
and supervisor judgement throughout
the training (hypotheses 1 and 2)

The descriptive results on the level of training goal com-
pletion, self-judged by the JPs and the supervising SPs
at the six measurement points (in months 2, 3, 5, 6, 8
and 9), as part of the mid-term and final evaluations at
the training departments, can be seen in the box plot in
figure 3 (MW and SD in the attachment 1, table 3A).
Based on the supervisors’ judgement, the level of training
goal completion does not increase monotonically. Instead,
multi-peaked development can be observed (see figure
3, red boxes). After a change of department (after the 3"
and 6" months), the JPs downgrade their judgement of
the level of completion. Between measurement points 3,
6 and 9, the expected increase in training goal completion
can be observed along with a reduction in the dispersion
and a lower number of outliers.

The judgement of the supervising SPs was conducted by
different supervising SPs in various departments. Inter-
estingly, the judgement in the 5" and 8" months (after a
department change) resulted in the same median, al-
though with fewer downward outliers in the 8" month. At
the end of the training period in the second department
(6" month), the average judgement of the JPs was the
same as at the end of the training period in the third de-
partment (9" month) but with less variation. The MW of
the supervisors’ judgements displayed less variance than
those of the JPs’ self-judgements. However, they were
similar (see figure 3, blue boxes).
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Figure 3: Comparison of training goal completion: Self-judgement by JPs versus supervisor judgement by supervising specialists.
Each boxplot shows the average ratings of selfjudgement (red) and supervisor judgement (blue). The box represents the 25",
50" and 75" percentiles of self-judgement. Dots indicate outliers. The figure illustrates that JPs rate themselves more critically
than their supervisors rate them.
Note: For an interpretation of the box plots, see attachment 1, table 4A

The Spearman rank correlation between the self-judged
level of training goal completion (LC-JP) and training time
(6 measurement points) is r=0.35 (df=880, p<0.001,
n=882, r’=0.12, weak effect). Therefore, the hypothesis
of independence between measurement time points and
self-judgement (HO) can be rejected. The corresponding
results for the global judgement of the level of training
goal completion by the supervising SPs (LC-SP) and
training time (6 measurement points) are r=0.25 (df=880,
p<0.001, n=882, r’=0.06, very weak effect). These results
also support the rejection of the hypothesis of independ-
ence between measurement points and judgement.

Subjectively perceived increase in
competence during training (hypothesis
3)

The descriptive results of the self-judged level of compet-
ence mastery per competence group (K, E and P) after
3, 6 and 9 months of basic training are shown in the box
plots in figure 4, figure 5 and figure 6 (MW and SD in the
attachment 1, table 5A). Subjectively perceived compet-
ence increase can be observed for all three competence
groups. After three months, JPs were perceived to have
mastered 94% of the learning objectives in the K group.
This value increased to 99% after nine months. The dis-

persion decreased across the three measurement points,
and fewer outliers were observed. The same effect could
also be seen for the E (87%-98%) and P (79%-93%)
competence groups.

The Spearman rank correlation between the self-judged
level of competence achieved (total score comprising all
learning objectives) and training time (3 measurement
points) is r=0.39 (df=439, p<0.001, n=441, r*=0.15,
weak effect). Therefore, the hypothesis of independence
between measurement points and self-judgement (HO)
can be rejected.

At the end of basic training, most JPs
considered the training goal achieved,
and any perceived learning needs did
hot differ between the three clinics
(hypotheses 4 and 5)

After nine months of basic training, most JPs (74.15%)
considered the learning goal achieved. However, 25.85%
of the JPs still perceived a need to learn over 10% of the
learning objectives. At 23.08%, the least JPs in KDO re-
ported a need to learn, while the most JPs in KLA reported
a need to learn at 29.17%. The difference of 6.09 per-
centage points is within the previously defined range of
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Figure 4: Competence development throughout basic training: Self-judgement on learning objectives with a target level of “K”
at the end of the 3", 6" and 9" months. In the 3" month, the median, 75" percentile and 25" percentile overlap at 100%. The
number of outliers decreases over time.

Note: For an interpretation of box plots, see attachment 1, table 4A
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Figure 5: Competence development throughout basic training: Self-judgement on learning objectives with a target level of “E”
at the end of months 3, 6 and 9. Notably, in months 6 and 9, the median and 75" percentile are at the 100% mark. In month
9, the 25" percentile also coincides with the median.
Note: For an interpretation of box plots, see attachment 1, table 4A
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Figure 6: Competence development throughout basic training: Self-judgement on learning objectives with a target level of “P”
at the end of the 3", 6" and 9" month.

Note: For interpretation of box plots, see attachment 1, table 4A

a maximum 10% difference (see table 1), implying that
the quality of the training provided to the JPs at the three
clinics is comparable.

The MW of the subjectively perceived competence per
competence group (K, E and P) or total at the end of
training (measurement point 9, AMLO-K/E/P [9]) for each
clinic or across all clinics allows for a more detailed ex-
ploration of the JPs’ learning needs. The MW showed that
the greatest need for learning is seen in the P group. The
variance in subjectively perceived competence is also
more pronounced for this learning objectives group than
for the K and E groups.

Discussion

In the first stage of the Austrian post-graduate medical
training, the basic training, JPs participated in patient
care under supervision, performing tasks tailored to their
level of training. During the rotation through various de-
partments, all JPs must acquire basic clinical competen-
cies as a requirement for subsequent specialist training.
Increasing responsibility in the workplace requires regular
subjective judgement of competencies to promote self-
directed learning and the acceptance of feedback [7].
This longitudinal study is the first to use self-judgements
to investigate the effect of the 3x3-month rotation format
in WIGEV on developing basic clinical competencies and
the willingness of JPs to reflect on their learning. Two self-
rating scales from the “LOGBUCH Basic Training” de-

veloped at WIGEV were used for this purpose [14], [15],
[16], [17].

The global judgement of training goal completion, as-
sessed at six different points, showed a downward correc-
tion in self-judgements in months 5 and 8 after depart-
ment changes in months 3 and 6. The results indicate
that the self-judgements of the JPs vary depending on
external factors, highlighting successful self-directed
learning [8], [9]. Different challenges in the various de-
partments require an adjustment in the global rating of
one’s level of training goal completion, which can be in-
terpreted as an effect of rotation.

When interpreting the supervising physicians’ global
judgements, it must be considered that, due to the rota-
tions, JPs are evaluated by at least three SPs. The
judgement is part of the mid-term and final evaluations
at each department. Notably, WIGEV SPs are experienced
in evaluating JPs’ current competence level within the
OAK learning objectives. This is reflected in the lower
variance of the MW of the JPs’ competence as judged by
the SPs. Supervisor judgements, generally very close to
JPs’ judgements, were documented as part of feedback
in the logbook to promote accurate self-judgement [7].
The third hypothesis that JPs experience an increase in
their competence during basic training was confirmed by
the self-judged level of competence achieved per learning
objectives after 3, 6 and 9 months. The average
achievement of learning objectives per competence group
(K, Eand P) increased throughout the training. After three
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months, the average mastery for all three competence
areas was 86%, rising to 96% after nine months. These
results aligned with expectations that workplace-based
training increases competencies.

Hypotheses 4 and 5 address subjective competence and
perceived learning needs at the end of basic training and
the differences between the clinics. Just under %4 of the
JPs stated they subjectively achieved >90% of the learning
objectives, indicating little or no need to learn further.
However, about ¥ still perceived a need to learn in 210%
of the learning objectives. This demonstrates the JPs’
willingness to self-judge themselves and openly state
their learning needs [11]. The results were similar in the
three clinics, highlighting a comparable quality of basic
training.

Overall, the study shows that JPs experience a subjective
increase in their competencies during basic training and
are prepared to make realistic self-judgements. Based
on the results, external factors modify JPs’ self-judge-
ments during basic training. Therefore, the logbook is an
instrument to support self-directed learning and ensure
training quality. Redundancy between the “clinical prac-
tical year” in the 6th year of study and basic training
cannot be deduced from this study, even if the self-
judgements indicate high levels of mastery after three
months.

Limitations

This field study evaluated the subjective development of
competencies, willingness to self-judge during basic
training and rotation’s effect on self-judgements for the
first time. However, the underlying individual mechanisms
and the influence of departmental or system-level
measures on competence development were not ex-
amined. One limitation of the self-judging method is that
JPs may not have documented subjective learning needs
for fear of negative consequences. To minimise this risk,
procedural instructions for using the logbook include
precautions to alleviate such fears. The logbook is com-
pleted independently by the JPs, and feedback from the
supervising SPs, such as the global judgement of the level
of completion of learning objectives using a 10-point
scale, is entered in the logbook by the JPs themselves
during mid-term and final evaluations at the departments.
Self-judgement of competencies before or at the begin-
ning of basic training is needed for a complete presenta-
tion of competency development. Similarly, it remains
unclear which learning objectives JPs perceive a need to
learn and whether a correlation exists between these
perceived learning needs, departments and rotation
patterns. This should be the subject of further research.

Conclusions

Open and routine self-judgement of competencies is es-
sential for identifying competency gaps at the individual
level. The logbook-accompanied basic training with a

structured 3x3-month cycle at WIGEV supports the devel-
opment of realistic self-judgement using competencies
in different contexts. The WIGEV's “LOGBUCH Basisausb-
ildung” implements legal requirements and structures
departmental stays through didactic concepts for convey-
ing training objectives. It also triggers regular reflection
on achieving learning objectives through structured self-
judgement tasks. Using these tasks, the study illustrated
the subjective development of competencies throughout
basic training. In addition, the results from evaluating
these tasks are informative for WIGEV, Austria’s largest
provider of post-graduate medical education, to further
develop the quality of basic training. The basic training
logbook, which allows for documenting results from
structured training activities, could be modified as a
valuable tool for self-directed learning and quality assur-
ance in other training contexts and thus initiate the im-
provement of the multi-phase training existing in Austria
since 2015.

Legal basis of Austrian medical
training

* Physicians Act 1998 (ArzteG 1998). Query on 22 Octo-
ber 2022. Federal Law Gazette | No. 169/1998 [https:
//www.ris.bka.gv.at/Dokumente/BgblPdf/1998_169_
1/1998_169_1.pdf]

¢ FAQs on doctors’ training regulations, status: Novem-
ber 2019. Query on 22 October 2022. [https://
www.aerztekammer.at/aeao-2015]

* OAK_Basisausbildung training book. RIS. Query on 10
October 2021. [https://www.aerztekammer.at/
documents/261766/88693/%C3%96%C3%84K_
Basisausbildung+Ausbildungsbuch_20151111.pdf/
c8fe3753-718f-86a6-8e4b-91c9a57bc3fd]

¢ RZ_Basisausbildung V1.0. RIS
www.aerztekammer.at/basisausbildung]

¢ Ordinance of the Federal Minister of Health on the
Training of General Practitioners and Specialists
(General Practitioner Training Regulations 2015 - AAO
2015). Query on 22 October 2022. Federal Law Gaz-
ette Il No. 147/2015 [https://www.ris.bka.gv.at/eli/
bgbl/1l/2015/147], [https://www.ris.bka.gv.at/
GeltendeFassung.wxe?Abfrage=Bundesnormen&
Gesetzesnummer=20009186]

* Regulation of the Austrian Medical Chamber on
knowledge, experience and skills in the training of
general practitioners and specialists as well as on the
design and form of the grid certificates, examination
certificates and training books (KEF and RZ-V 2015).
Query on 22 February 2022, [https://www.aerzte
kammer.at/documents/261766/417698/KEF_RZ+
VO+2015+3_ueWB_Nov+2019-12-13+Beschl+140.+
VV_konsolidiert+samt+allen+tAnlagen.pdf/
a999fc10-7fad-ed7e-9aee-b58c87d31eb4d?t=
1576754313029]

[https://
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This is the German version. .
selbstgesteuertes Lernen The English version starts at p. 1. Artikel

Selbstgesteuertes Lernen in der postgradualen
Arzt*innenausbildung: Selbst- und Fremdeinschatzung
der Kompetenzentwicklung im osterreichischen
Basisausbildungsturnus

Zusammenfassung
Hintergrund: Bei selbstandiger Erarbeitung vorgegebener Ausbildungs- Gudrun
ziele am Arbeitsplatz steuert die subjektive Kompetenzeinschatzung Khiinl-Brady-Ertl*

das Lernen und das Annehmen von Feedback. In der Basisausbildung

. 2
sollen Rotationen das selbstgesteuerte Lernen unterstitzen, indem Reinhard Oeser

klinische Basiskompetenzen in verschiedenen internistischen und Barbara

chirurgischen Abteilungen einzusetzen sind. Seemann-Hlawati®

Ziel: Die Studie untersucht anhand von Selbst- und Fremdeinschatzung Katja Varga3

die Hypothese, dass Rotationen selbstgesteuertes Lernen unterstitzen. ]

Zusétzlich wird die Bereitschaft der Turnusarzt*innen (TA) zur Reflexion Michaela

des Lernbedarfs am Ende der Ausbildung pro Ausbildungsklinik beschrie- Wagner-Menghin*

ben.

Methode: Die .I._éngsschnittstudie umfasst 147 pseudonymisierte Log- 1 Wiener Gesundheitsverbund,
bicher von TA aus drei Kliniken des Wiener Gesundheitsverbunds Generaldirektion,

(WIGEV). Das ausbildungsbegleitende Logbuch fordert TA und super- Vorstandsressort
vidierende Facharzt*innen (FA) in den Ausbildungsmonaten 2, 3, 5, 6, Personalentwicklung und

8 und 9 auf den Grad der Erfillung des Ausbildungsziels (10-stufige Ausbildung, Wien, Osterreich
%-Skala) einzuschatzen. Zusatzlich dokumentieren in den Monaten 3, 2 Fa. Oeser GmbH, Wien,

6, und 9 die TA welches Kompetenzniveau (Kenntnis, Erfahrung, Fertig- Osterreich

keit) sie fir die von der dsterreichischen Arztekammer (OAK) vorgege- 3 Wiener Gesundheitsverbund,
benen Ausbildungsinhalte erreicht sehen. Klinik LandstraRe, Arztliche
Ergebnisse: Der Grad der Erflllung des Ausbildungsziels, selbst einge- Direktion, Wien, Osterreich
schatzt durch die TA, verlauft mehrgipflig mit steigendem Trend, die 4 Medizinische Universitat
Einschatzung der FA verlauft annahernd parallel. Der Anteil der Ausbil- Wien, Universitatsklinik far
dungsinhalte, in denen das vorgegebene Kompetenzniveau als noch Psychiatrie und

nicht erreicht gesehen wird, sinkt im Verlauf der Ausbildung. Im Psychotherapie, Klinische

Abteilung fur
Sozialpsychiatrie, Wien,
Osterreich

9. Ausbildungsmonat sehen ca. ¥ der TA in >10% der Ausbildungsin-
halte noch Lernbedarf, unabhangig von der Ausbildungsklinik.
Schlussfolgerungen: TA revidieren nach Abteilungswechsel die Einschét-
zung des Erflullungsgrads nach unten. Die Rotation unterstutzt die rea-
listische Selbsteinschatzung, indem Kompetenzen in neuem Kontext
eingesetzt und neu bewertet werden miissen. Mehrheitlich sehen TA
das Zielniveau pro Ausbildungsinhalt am Ende der Basisausbildung er-
reicht, sind jedoch bereit zu kritischer Reflexion des Lernbedarfs.

Schliusselworter: arbeitsplatzbasiertes Lernen, selbstgesteuertes Lernen,
postgraduale medizinische Aus- bzw. Weiterbildung, Basisausbildung,
Logbuch, Reflexion, Selbsteinschatzung

tenzniveau pro Ausbildungsinhalt (z.B. dsterreichische

. . Arzteausbildungsordnung, geltende Fassung [3]), indem
Elnleltung sie ihr medizinisches Wissen in der Praxis unter Aufsicht
B anwenden. Da am Arbeitsplatz jedoch die medizinische

Selbstgesteuertes Lernen ist wesentlich fiir das lebens- Versorgung im Vordergrund steht, stellt das Lernen in
lange Le.rnen im arz.tlichen Beruf (1, .[2]'._"‘ de.r arbeits-  giesem Umfeld besondere Anforderungen an die Fahigkeit
platzbasierten Ausbildung erarbeiten sich Arzt*innendas  zyr Selbststeuerung [4]. Ausgangspunkt filr selbstgesteu-
fir den jeweiligen Ausbildungsschritt definierte Kompe-  ertes Lernen ist das Setzen von Zielen, die dann planvoll

GMS

GMS Journal for Medical Education 2024, Vol. 41(4), ISSN 2366-5017 10/19




Khiinl-Brady-Ertl et al.: Selbstgesteuertes Lernen in der postgradualen Arzt*innenausbildung: ...

und ausdauernd verfolgt werden mussen. Einen wesent-
lichen Beitrag dazu leisten Reflexion und Selbsteinschéat-
zung, weil deren Ergebnis die Grundlage fir das Planen
und die Regulation von Verhalten ist [2], [5]. Eine Uber-
sichtsarbeit zu selbstgesteuertem, supervidiertem Lernen
in der Klinik schlussfolgert, dass das Nutzen von Lernzie-
len, das Dokumentieren des eigenen Lernprozesses, das
Setzen personlicher Teilziele sowie das planvolle und
ausdauernde Verfolgen dieser, funktioniert und zum
Thema Selbsteinschatzung, als wichtigem Schritt im
Prozess des selbstgesteuerten Lernens, noch empirische
Ergebnisse fehlen [4].

Altere Literatur zum Thema Selbsteinschatzung bei
Arzt*innen in postgradualer Ausbildung zeigt zunéchst,
dass von Expert*innen als Uberdurchschnittlich bewertete
Personen ihre Leistung nach Erfillung einer klinischen
Ubung (z.B. Uberbringen schlechter Nachrichten, Simula-
tion mit standardisierten Patienten) sehr selbstkritisch
bewerten, wahrend als unterdurchschnittlich bewertete
Personen zur Selbstiberschatzung neigen [6], [7]. In
Kombination mit externem Feedback wird Selbsteinschat-
zung jedoch als wichtige Einflussgréfe bei der Kompeten-
zentwicklung gesehen [7]. Auch steigt die Korrespondenz
zwischen Selbsteinschatzung und Fremdeinschatzung,
wenn Lernende mit dem bei der Ubung méglichen Leis-
tungsspektrum vertraut sind [6], ihnen die Aufgabenstel-
lung gut bekannt ist [8], [9]. Die Fahigkeit zur realistischen
Selbsteinschatzung ist dartiber hinaus abhangig von Alter
und Studiendauer und steigert sich im Verlauf des Studi-
ums [9].

Zwei Querschnittstudien, eine aus Osterreich mit Human-
medizin-Studierenden im 6. Jahr und mit TA in Basisaus-
bildung, in Ausbildung Allgemeinmedizin sowie im Sonder-
fach [10], eine aus Deutschland mit Arzt*innen in Weiter-
bildung im Fach Allgemeinmedizin [11], untersuchen die
selbst eingeschatzte Lernzielerreichung im Curriculum.
Beide schlieRen aus dem Vergleich von Subgruppen mit
unterschiedlicher klinischer Erfahrung bzw. Ausbildungs-
stand, dass erfahrenere Personen sich in einer Reihe von
Kompetenzen sicherer fihlen, als weniger erfahrene
Personen. In einer niederlandischen Langsschnittstudie
steigert sich die subjektiv eingeschatzte Kompetenz von
allgemeinmedizinischen Ausbildungsarzt*innen Uber
den Verlauf der 3-jahrigen Ausbhildungszeit von ,moderat-
angemessen” auf ,angemessen-gut” [12].

GemaR Arzteausbildungsordnung (AAO) 2015 beginnt
die postgraduale Arzteausbildung mit der Basisausbil-
dung, die durch ein Logbuch begleitet wird [3], [13]. Im
Logbuch des Wiener Gesundheitsverbunds (WIGEV) sind
die von der dsterreichischen Arztekammer (OAK) vorge-
gebenen Ausbildungsinhalte anhand der drei zu erreichen-
den Kompetenzniveaus ,Kenntnis”, ,Erfahrung” und
JFertigkeit” (KEF) gruppiert [14], [15], [16], [17], und
durch Selbst- und Fremdeinschatzungsskalen (siehe z.B.
Abbildung 1), sowie strukturierte (siehe z.B. Abbildung 2)
und freie Reflexionsaufgaben erganzt. TA im WIGEV rotie-
ren durch drei Abteilungen fur jeweils drei Monate. An
jeder Abteilung werden vorgegebene Lehrmethoden

strukturiert und dokumentiert angewandt. Einerseits
werden klinische Aufgabenstellungen mit sofortiger Re-
flexion und Feedback durchgefiihrt, andererseits pro Ab-
teilung eine Zwischen- und Abschlussevaluierung, fir die
sich TAanhand der Einschatzungsskalen und strukturier-
ten Reflexionsaufgaben vorbereiten, um die Einschatzung
und das Feedback der supervidierenden FA im Logbuch
abzuholen [14], [15], [16], [17].

Die Studie untersucht anhand von Selbst- und
Fremdeinschatzung erstmals den Effekt der Rotation auf
die Kompetenzentwicklung. Ausgehend von der nieder-
landischen Langsschnittstudie wird eine Steigerung des
selbst eingeschatzten Erfullungsgrads des Ausbildungs-
ziels im Ausbildungsverlauf angenommen [12]. Weiters
wird angenommen, dass selbst eingeschatzte Kompeten-
zen und die Einschatzung seitens der supervidierenden
FA ahnlich verlaufen. (Hypothese 1 & 2).

Basierend auf Ergebnissen der Querschnittstudien [10],
[11] zur Steigerung der Kompetenzeinschatzung mit
steigender klinischer Erfahrung untersucht die Studie
Hypothese 3: Mit zunehmender Erfahrung im Ausbildungs-
verlauf nehmen TA fiir die Uberwiegende Mehrheit der
Ausbildungsinhalte eine Steigerung des Kompetenznive-
aus wahr.

Zusétzlich beschreibt die Studie die Bereitschaft der TA
zur Reflexion der Lernzielerreichung (Hypothese 4&5).
Dazu wird dargestellt, inwieweit TA an ihren Ausbildungs-
platzen das Ausbildungsziel am Ende der Basisausbildung
subjektiv erreicht sehen, bzw. noch Lernbedarf fur sich
feststellen. Aus den Studienergebnissen sollen Mafnah-
men zur Verbesserung der Ausbildungsqualitat abgeleitet
werden, sowie Strategien zur Starkung der Wahrnehmung
des Logbuchs als nutzliche Struktur fir das selbstgesteu-
erte Lernen am Arbeitsplatz.

Methode
Stichprobe

FUr die deskriptive Feldstudie mit Langsschnittdesign
wurden Logbiicher (n=147) von TA in Basisausbildung
mit einem Ausbildungsstart 2016, 2017 und 2018
(n=190) in drei Kliniken des WIGEV ausgewertet: Klinik
Landstraf3e (KLA), Klinik Donaustadt (KDO), Klinik Otta-
kring (KOR). In diesen Kliniken war die konstante Betreu-
ung durch die Aus- und Fortbildungsbeauftragte Arztin
der Klinik im Erhebungszeitraum sichergestellt. Logblcher
in denen im 3., 6., bzw. 9 Monat kein einziges Ausbil-
dungsziel ausgefullt war, wurden ausgeschlossen.

Setting & Prozedur

Ziel der Basisausbildung ist das Erarbeiten aller Ausbil-
dungsinhalte auf dem vorgegebenen Kompetenzniveau.
Das ausbildungsbegleitende Logbuch des WIGEV grup-
piert die von der OAK vorgegebenen Ausbildungsinhalte
anhand der drei zu erreichenden Kompetenzniveaus

GMS

GMS Journal for Medical Education 2024, Vol. 41(4), ISSN 2366-5017

11/19



Khiinl-Brady-Ertl et al.: Selbstgesteuertes Lernen in der postgradualen Arzt*innenausbildung: ...

Bitte beurteilen Sie den aktuellen Erfillungsgrad der Ausbildungsinhalte und des zu erreichenden
Ausbildungsniveaus in Bezug auf das Rasterzeugnis. (Osterreichische Arztekammer, 2015)

<10%
[T] O O O O
[A] O O O O

<20% <30% <40%

<50%

<60% <70% <80% <90% =290%

O O O O O O
O O O O O O

Abbildung 1: %-Skala zur globalen Einschatzung der Erreichung der Gesamtheit der Lernziele in 10 Intervallen durch [T]
Turnusarzt*in und [A] supervidierende*n Facharzt*in. Die Einschatzung erfolgt jeweils im Rahmen der Zwischen- und der
Abschlussevaluierung an einer Abteilung.

Mein aktuelles Kompetenzniveau n

Durchfiihrung und patientinnen-/patientenorientierte Kommunikation in Zusammenhang mit
diagnostischen Malnahmen und therapeutischen Eingriffen wie: [1]

e Erfassen der derzeitigen Beschwerden

¢ Erkennen von neurologischen Notféllen, z.B.: Schlaganfall

e anlassbezogene Anamnese

e Kklinische Untersuchungen

O O OO0
O O OO0
ONONONO.

Empathische Kommunikation mit Patientinnen und Patienten, Angehérigen, Laien, in einer

der Person angepassten Sprache: [6]

¢ Kommunikation mit Menschen in Ausnahmesituationen (Angst, Schmerz,

Lebensgefahr)

e kontinuierliche Information von Patientinnen und Patienten (iber den

O © O
O © O

Gesundheitszustand und das weitere Vorgehen in angemessener Form

e Anleiten zu MalRnahmen, die liber die stationdre Zeit hinaus durchgefiihrt werden
mussen (Blutdruck und Blutzucker messen, gesundheitsférdernde Verhaltensweisen

etc.)

O © O

Ethische Uberlegungen wie: [6]

+ Respekt vor der Autonomie der Patientinnen und Patienten

© O O

« Patientinnen- und Patientennutzen (Nichtschaden) ® O O

+ Flrsorge, Hilfeleistung

* Gleichheit, Gerechtigkeit

© O O
®© O O

Abbildung 2: Auszug aus dem Lehrzielkatalog im Logbuch Basisausbildung zur Einschatzung des erreichten Kompetenzniveaus
pro Ausbildungsinhalt. Es sind auszugsweise Lehrinhalte aus jedem Zielkompetenzbereich (Kenntnis, Erfahrung, Fertigkeit) zu
sehen. Die gesamte Liste ist dreimal im Logbuch enthalten, zur Selbsteinschatzung nach 3, 6 und 9 Monaten.

(Kenntnis (K), Erfahrung (E), Fertigkeit (F)) und kombiniert
diese mit zwei Einschatzungsskalen (siehe Abbildung 1
und Abbildung 2). Von den Aus- und Fortbildungsbeauf-
tragten der Klinik wird im Rahmen einer Einfihrung das
,LOGBUCH Basisausbildung” direkt an die TA ausgege-
ben, die Benutzung sowie die Bedeutung kontinuierlicher
Dokumentation erklart und am Ende im Rahmen des
Abschlussgesprachs zur Evaluierung Gbernommen. Das
Logbuch verbleibt die gesamte Ausbildungszeit bei den
TA und wird von diesen selbststéndig gefiihrt. Ein Bestand-
teil der Zwischenevaluierung (in den Monaten 2, 5, und
8) und der Abschlussevaluierung (in den Monaten 3, 6,
und 9) an der Abteilung ist die globale Einschatzung des

Erfiillungsgrads des Ausbildungsziels durch den/die TA
selbst und den/die FA. Die zusatzliche Reflexion tiber das
erreichte Kompetenzniveau pro Ausbildungsinhalt erfolgt
gegen Ende des 3., 6. und 9. Ausbildungsmonats durch
den/die TA in der dreimal zur Verfiigung stehenden,
identen Einschatzungsskala (Auszug siehe Abbildung 2).
TA dokumentieren im Logbuch Basisausbildung des WI-
GEV auch Ergebnisse aus strukturierten Ausbildungsakti-
vitaten wie On- und Offboarding, Zwischen- und Abschlus-
sevaluation, Rotation innerhalb der Abteilung, sowie Kli-
nische Aufgabenstellungen anhand von Freitextfragen.
Die Ergebnisse dieser Aktivitaten sind nicht Gegenstand
der vorliegenden Studie.
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Tabelle 1: Anzahl und %-Werte der Turnusarzt*innen, die laut Selbsteinschatzung >90% der Lehrinhalte auf dem vorgegebenen
Kompetenzniveau und somit das Lernziel erreicht haben, bzw. <90% erreicht haben und damit eine Lernbedarf in tiber 10%
der Lehrinhalte aufweisen im Vergleich der Kliniken und gesamt in allen drei Kliniken.

Anzahl | %-Wert TA
KDO KLA KOR Alle Kliniken
_ o
?Lézrfzgrsrtg;ﬁgﬁ 40| 76,92% 17]70,83% 52 | 73.24% 109 | 74,15%
_ 0
(DL;erbzgaE;ffg% 12 ]23,08% 7129.17% 19 | 26,76% 38 | 25,85%
Mafde als erreicht eingeschatzt wurde. Je weiter die Werte von

Grad der Erflllung des Ausbildungsziels (GE)

Diese Einschatzung erfolgt durch TA und FA anhand einer
10-stufigen Skala (siehe Abbildung 1). Die Berechnung
der Mittelwerte des Erflllungsgrad des Ausbildungsziels
(TA und FA) erfolgt anhand des jeweiligen Klassenmittel-
werts (Verrechnungsvorschrift im Anhang 1, Tabelle 1A),
wodurch als Maximalwert 95% erreicht werden kann.
Benannt sind die Kennwerte gemaf folgendem Muster:
GE-TA (x): Globaler Erfillungsgrad des Ausbildungsziels
in % nach Selbsteinschatzung des TA zum Erhebungszeit-
punkt (x) bzw. GE-FA (x): Globaler Erfillungsgrad des
Ausbildungsziels in % nach Einschatzung des/der FA zum
Erhebungszeitpunkt (x).

Prozent Lernzielerreichung

GemaR AAO 2015 der OAK ist fiir die 81 Ausbildungsin-
halte das zu erreichende Kompetenzniveau (Kenntnis,
Erfahrung, Fertigkeit) als Ziel definiert [13]. Die Reflexion
Uiber das erreichte Kompetenzniveau erfolgt durch TA
anhand der strukturierten Reflexionsaufgabe im Logbuch.
Abbildung 2 zeigt einen Auszug aus dem Katalog der
Ausbildungsinhalte. Fur 24 Ausbildungsinhalte ist das
geforderte Zielkompetenzniveau ,Kenntnis” flr weitere
20 bzw. 37 Inhalte ist ,Erfahrung” bzw. ,Fertigkeit” zu
erreichen. Die zur quantitativen Prifung der Hypothesen
(3, 4 und 5) erforderliche Verdichtung der Information
erfolgte anhand dieser drei Kompetenzgruppen.

Zur Bildung der Kennwerte ,Durchschnittliche Lenzieler-
reichung” wird das gemaf Selbsteinschatzung erreichte
Kompetenzniveau in Beziehung zum zu erreichenden
Zielkompetenzniveau gesetzt. Dazu wird die 10-stufige
Ordinalskala in Prozentwerte transformiert (Verrechnungs-
vorschrift im Anhang 1, Tabelle 2A). Pro Person wird fur
jeden Messzeitpunkt fUr jede der drei Kompetenzgruppen
der Mittelwert der Lernzielerreichung berechnet. Benannt
sind die Kennwerte gemaf} folgendem Muster: DLZE-K
(x): Durchschnittliche Lernzielerreichung in % fur Ausbil-
dungsinhalte mit dem Zielniveau ,Kenntnis“ zum Erhe-
bungszeitpunkt (x). Weiters wird der Wert ,DLZE-Ge-
samt(x)” als durchschnittliche Lernzielerreichungin % fur
alle Ausbildungsinhalte zum Erhebungszeitpunkt (x) be-
rechnet. Der Wert von 100% wird erreicht, wenn fur alle
Ausbildungsinhalte einer Gruppe das definierte Zielniveau

100% abweichen, desto mehr Ausbildungsinhalte wurden

aus Sicht des TA noch nicht auf dem vorgesehenen Ziel-
niveau erlernt.

Lernbedarf am Ende der Basisausbildung

Ein Erreichen von >90% der Lernziele in jeder Kompetenz-
gruppe zum Ende der Ausbildung (9. Monat) wurde im
Rahmen der Studie als Kriterium fur , Ausbildungsziel
erreicht” definiert. ,Lernbedarf“ am Ende der Basisaus-
bildung besteht, wenn in einer oder mehreren der drei
Kompetenzgruppen <90% der Lernziele erreicht wird
(Lernbedarf 210%).

Statistische Auswertungen und Analyse

Hypothese 1 und 2: Zur Untersuchung der Hypothesen
der Steigerung des subjektiv wahrgenommenen bzw.
durch die supervidierenden FA wahrgenommenen Erfiil-
lungsgrads des Ausbildungsziels werden flr die zwei mal
sechs Variablen GE-TA bzw. FA deskriptive Statistiken
(Mittelwert (MW), Standardabweichung (SD), Median, 2.
und 3. Quartil) berechnet, ein Box-Plot gezeichnet, sowie
die Spearman Rangkorrelation berechnet.

Hypothese 3: Zur Untersuchung der Hypothese der Stei-
gerung der subjektiv wahrgenommen Kompetenz im
Ausbildungsverlauf werden fur die neun Variablen DLZE-
K/E/F (x) deskriptive Statistiken (MW, SD, Median,
Quartil) berechnet, Box-Plots pro Kompetenzgruppe er-
stellt und anhand der drei Kennwerte DLZE-Gesamt (x)
die Spearman Rangkorrelation berechnet.

Hypothese 4 und 5: Zur Prifung dieser Hypothesen wer-
den die Haufigkeiten flr die Variable ,Ausbildungsziel
erreicht” vs. ,Lernbedarf“ am Ende der Basisausbildung
in einer Tabelle 1 (gesamt und geteilt nach Kliniken)
dargestellt.

Firr das Datenmanagement wird MS Access 365° verwen-
det, fir die Datenauswertung MS Excel 365° und NCSS
2022 Statistical Software. Die Verarbeitung der Daten
erfolgt pseudonymisiert, die Auswertungsergebnisse in
dieser Arbeit lassen keinen Ruckschluss auf eine bestimm-
te Person zu.
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Ergebnisse

Steigerung des Erfullungsgrads des
Ausbildungsziels in der globalen Selbst-
und Fremdeinschatzung im
Ausbildungsverlauf (Hypothese 1 und 2)

Die deskriptiven Ergebnisse zum Erflllungsgrad des
Ausbildungsziels, eingeschatzt durch TA selbst und durch
supervidierende FA zu den sechs Messzeitpunkten (in
den Monaten 2, 3, 5, 6, 8, 9), im Rahmen der Zwischen-
bzw. Abschlussevaluierung an den ausbildenden Abtei-
lungen, sind dem Box-Plot in Abbildung 3 zu entnehmen
(MW und SD im Anhang 1, Tabelle 3A). Nach Einschatzung
der TA steigt der Erfiillungsgrad nicht monoton. Vielmehr
ist eine mehrgipflige Entwicklung zu beobachten (siehe
Abbildung 3, rote Boxen). Nach Wechsel der Abteilung
(nach dem 3. und nach dem 6. Monat) korrigieren TA die
Einschatzung bezlglich des Erfullungsgrades nach unten.
Zwischen den Messzeitpunkten 3, 6 und 9 ist der erwar-
tete Anstieg des Erflillungsgrads, sowie eine Reduktion
der Streuung und eine geringere Anzahl von Ausreiflern
Zu beobachten.

Die Einschatzung der supervidierenden FA erfolgt an un-
terschiedlichen Abteilungen durch verschiedene FA. Inter-
essant ist, dass die Einschatzung im 5. und 8. Monat,
also nach Abteilungswechsel im Median das gleiche Er-
gebnis bringt, allerdings mit weniger Ausreiern nach
unten im 8. Monat. Am Ende der Ausbildungszeit an der
zweiten Abteilung (6. Monat) werden TA im Mittel gleich
eingeschatzt wie am Ende der Ausbildungszeit an der
dritten Abteilung (9. Monat), jedoch mit geringerer
Streuung. Die Mittelwerte der Einschatzung durch FA
zeigen im Verlauf weniger Varianz als die Mittelwerte der
Selbsteinschatzungen der TA, verlaufen jedoch &hnlich
(siehe Abbildung 3, blaue Boxen).

Die Spearman Rangkorrelation zwischen Selbsteinschat-
zung der Erfilllung der Ausbildungsziele (GE-TA) und
Ausbildungszeit (6 Messzeitpunkte) betragt r=0.35
(df=880, p<0.001, n=882, r’=0.12, schwacher Effekt).
Die Hypothese der Unabhangigkeit zwischen Messzeit-
punkten und Selbsteinschatzung (HO) kann damit verwor-
fen werden. Die entsprechenden Ergebnisse fur die glo-
bale Einschatzung des Erfullungsgrads der Ausbildungs-
ziele durch FA (GE-FA) und Ausbildungszeit (6 Messzeit-
punkte) sind: r=0.25 (df=880, p<0.001, n=882, r’=0.086,
sehr schwacher Effekt), und sprechen ebenfalls flr ein
Verwerfen der Hypothese der Unabhangigkeit zwischen
Messzeitpunkten und Einschatzung.

Subjektiv wahrgenommene Steigerung
der Kompetenz im Ausbildungsverlauf
(Hypothese 3)

Die deskriptiven Ergebnisse der Selbsteinschatzung zum
erreichten Kompetenzniveau pro Kompetenzgruppe (K,

E, F) nach 3, 6 und 9 Monaten Basisausbildung sind den
Box-Plots in Abbildung 4, Abbildung 5 und Abbildung 6
dargestellt (MW und SD im Anhang 1, Tabelle 5A). Fur
alle drei Kompetenzgruppen ist eine Steigerung der sub-
jektiv wahrgenommenen Kompetenz zu beobachten. Die
Lehrinhalte der Gruppe Kenntnis sehen die TA bereits
nach drei Monaten zu 94% erfullt, dieser Wert steigert
sich auf 99% nach 9 Monaten. Uber die drei Messzeit-
punkte hinweg nimmt die Streuung ab und Ausreifer
werden weniger. Der gleiche Effekt konnte auch fur die
Kompetenzgruppen Erfahrung (von 87% auf 98%) und
Fertigkeit (von 79% auf 93%), dargestellt werden.

Die Spearman Rangkorrelation zwischen Selbsteinschat-
zung zum erreichten Kompetenzniveau (Gesamtwert alle
Ausbildungsinhalte) und Ausbildungszeit (3 Messzeitpunk-
te) betragt r=0.39 (df=439, p<0.001, n=441, r’=0.15,
schwacher Effekt). Die Hypothese der Unabhangigkeit
zwischen Messzeitpunkten und Selbsteinschatzung (HO)
kann damit verworfen werden.

Am Ende der Basisausbildung sehen TA
mehrheitlich das Ausbildungsziel als
erreicht an; etwaig wahrgenommener
Lernbedarf unterscheidet sich nicht
zwischen den einzelnen Kliniken.
(Hypothese 4 und 5)

Nach 9 Monaten Basisausbildung sehen TA mehrheitlich
(74.15%) das Ausbildungsziel als erreicht an. Jedoch
nehmen 25.85% der TA bei Giber 10% der Ausbildungsin-
halte noch Lernbedarf wahr. Mit 23.08% der TA berichten
in KDO die wenigsten TA-Lernbedarf, mit 29.17% in KLA
die meisten TA. Die Differenz betrégt 6.09 Prozentpunkte
und liegt damit innerhalb der vorab definierten Bandbreite
von maximal 10% Differenz (siehe Tabelle 1). Die Ausbil-
dung der TA erfolgt demnach an den drei Klinken in ver-
gleichbarer Qualitat.

Ausfiihrlichere Exploration des Lernbedarfs der TA erlau-
ben die Mittelwerte der subjektiv wahrgenommenen
Kompetenz pro Kompetenzgruppe K, E, F bzw. Gesamt
zum Ausbildungsende (Messzeitpunkt 9, DLZE-K/E/F [9])
pro Klinik, bzw. Gber alle Kliniken hinweg,. Die Mittelwerte
zeigen, dass der meiste Lernbedarf bei Zielen der Kom-
petenzgruppe Fertigkeit gesehen wird. Auch ist die Varianz
der subjektiv wahrgenommen Kompetenz fur diese In-
haltsgruppe gréf3er als flir die Gruppen Kenntnis und Er-
fahrung.

Diskussion

Im ersten Abschnitt der dsterreichischen postgradualen
Arzteausbildung, der Basisausbildung im Krankenhaus

Ubernehmen TA, unter auf das Kénnen abgestimmter
Supervision, Aufgaben in der Patient*innenbetreung.
Wahrend des Turnus durch verschiedene Abteilungen
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Abbildung 3: Globale Einschatzung zur Erreichung der Gesamtheit (Erflllungsgrad) aller Lernziele: Selbsteinschatzung
(Turnusarzt*innen) und Fremdeinschatzung (supervidierende Facharzt*innen) im Vergleich. Jeder Boxplot zeigt die mittlere
Selbsteinschatzung (rot) und die Fremdeinschatzung (blau). Gleichzeitig wird durch die Box (25%/50%/75%) der jeweilige Anteil
der Selbsteinschatzung dargestellt. Die Punkte stellen die Ausreif3er dar. In der Abbildung wird deutlich, dass die Auszubildenden
sich deutlich kritischer sehen als ihre Ausbilder sie sehen.

Anmerkung: zur Interpretation von Box-Plots siehe Anhang 1, Tabelle 4A

sind definierte klinische Basiskompetenzen als Ausgangs-
basis fur die nachfolgende Facharztausbildung von allen
TA zu erarbeiten und in unterschiedlichen Kontexten an-
zuwenden. Die steigende Verantwortung am Arbeitsplatz
erfordert von den TA regelmaRige subjektive Kompe-
tenzeinschatzung als Grundlage fir selbstgesteuertes
Lernen und die Annahme von Feedback [7]. Die Langs-
schnittstudie untersuchte anhand von Selbsteinschatzung
erstmals den Effekt des 3x3-Monats-Formats des Turnus
im WIGEV auf die Entwicklung facherlbergreifender klini-
scher Basiskompetenzen, sowie die Bereitschaft der TA
zur Reflexion des Lernens. Dazu wurden zwei Selbstein-
schatzungsskalen des im WIGEV entwickelten ,LOGBUCH
Basisausbildung” verwendet [14], [15], [16], [17].

Die globalen Einschatzungen zur Erreichung von Ausbil-
dungszielen, die zu sechs verschiedenen Zeitpunkten
vorgenommen wurden, zeigten nach einem Wechsel der
Abteilung, der nach dem 3. und 6. Monat erfolgte, in den
Monaten 5 und 8 eine Korrektur in den Einschatzungen
nach unten. Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass die
Selbsteinschatzungen der TA in Abhéngigkeit von duferen
Faktoren variieren konnen, was wiederum auf erfolgrei-
ches selbstgesteuertes Lernen hindeutet [8], [9]. Unter-
schiedliche Anforderungen in den verschiedenen Abtei-
lungen erfordern eine Anpassung in der globalen Beurtei-
lung des eigenen Ausbildungsstandes, was als Effekt der
Rotation interpretiert werden kann.

Bei der Interpretation der globalen Einschatzung durch
supervidierende FAist zu berlcksichtigen, dass auf Grund
der Rotationen die Einschatzung eines TA durch zumin-
dest drei verschiedene FA erfolgt. Sie erfolgt im Rahmen
der Zwischen- und der Abschlussevaluierung an jeder
Abteilung durch FA des WIGEV, die erfahren sind das ak-
tuelle Kompetenzniveau von TA in Bezug zum Ausbildungs-
ziel zu setzen. Dies zeigt sich in der geringeren Varianz
der Mittelwerte der globalen Einschatzung der Kompetenz
von TA durch FA. Sie liegt zu jedem Zeitpunkt sehr nah
an der Einschatzung der TA und ist Teil des fiir die Ent-
wicklung einer korrekten Selbsteinschatzung wesentli-
chen Feedbacks im Logbuch [7].

Die dritte Hypothese, dass TA wéahrend der Basisausbil-
dung eine Steigerung ihrer Kompetenz erleben, konnte
anhand der Selbsteinschatzung zum erreichten Kompe-
tenzniveau pro Ausbildungsinhalt nach 3, 6 und 9 Mona-
ten bestatigt werden. Die durchschnittliche Lernzielerrei-
chung pro Kompetenzgruppe (K, E, F) steigt im Verlauf
der Ausbildung. Nach drei Monaten betragt die durch-
schnittliche Zielerreichung fur alle drei Kompetenzberei-
che 86%, nach neun Monaten steigt sie auf 96%. Diese
Ergebnisse entsprechen den Erwartungen, dass eine ar-
beitsplatzbasierte Ausbildung die Kompetenzen steigert.
Die Hypothesen 4 und 5 befassten sich mit der subjekti-
ven Kompetenz und dem wahrgenommenem Lernbedarf
am Ende der Basisausbildung und Unterschieden zwi-
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Abbildung 4: Kompetenzentwicklung im Verlauf (Selbsteinschatzung Ende 3., 6., 9. Monat) der Basisausbildung zu
Ausbildungsinhalten mit Zielniveau Kenntnis. Bereits im 3. Ausbildungsmonat sind Median, 75%-Quantil und 25%-Quantil bei
100%. Die Ausreifler nehmen im Verlauf ab.

Anmerkung: zur Interpretation von Box-Plots siehe Anhang 1, Tabelle 4A
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Abbildung 5: Kompetenzentwicklung im Verlauf (Selbsteinschatzung Ende 3., 6., 9. Monat) der Basisausbildung zu
Ausbildungsinhalten mit Zielniveau Erfahrung. Bei der Abb. 5 ist zu beachten, dass der Median und das 75% Quantil im Monat
6 und Monat 9 bei der 100% Marke liegen. Im Monat 9 féllt auch das 25% Quantil mit dem Median zusammen.
Anmerkung;: zur Interpretation von Box-Plots siehe Anhang 1, Tabelle 4A
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Abbildung 6: Kompetenzentwicklung im Verlauf (Selbsteinschatzung Ende 3., 6., 9. Monat) der Basisausbildung zu
Ausbildungsinhalten mit Zielniveau Fertigkeit.
Anmerkung: zur Interpretation von Box-Plots siehe Anhang 1, Tabelle 4A

schen den Kliniken. Knapp % der TA gaben an >90% der
Lernziele subjektiv erreicht zu haben, nehmen also kaum
oder keinen Lernbedarf wahr. ¥ nimmt in >10% der
Ausbildungsinhalte noch Lernbedarf wahr. Dadurch wird
die Bereitschaft der TA sichtbar sich selbst einzuschétzen
und offen Lernbedarf darzulegen [11]. Die Ergebnisse
waren in den drei Kliniken ahnlich, was auf eine vergleich-
bare Qualitat der arztlichen Basisausbildung hindeutet.

Zusammenfassend zeigt die Studie, dass TA wéhrend der
Basisausbildung eine subjektive Steigerung inrer Kompe-
tenzen erleben und bereit sind eine realistische Selbst-
einschatzung vorzunehmen. Die Ergebnisse zeigen, dass
die Selbsteinschatzung der TA im Verlauf der Basisausbil-
dung durch aufere Faktoren modifiziert wird. Damit kann
das Logbuch als ein Instrument zur Unterstitzung
selbstgesteuerten Lernens und zur Qualitatssicherung
der Ausbildung fungieren. Eine Redundanz von ,Klinisch
Praktischem Jahr” (KPJ) im 6. Studienjahr und Basisaus-
bildung kann aus dieser Studie nicht abgeleitet werden,
auch wenn die Selbsteinschatzung bereits nach 3 Mona-
ten hohe Werte aufweist.

Limitationen

Mit dieser Feldstudie wurde erstmals die subjektive
Kompetenzentwicklung und die Bereitschaft zur Selbst-
einschatzung im Verlauf der Basisausbildung, sowie der
Effekt der Rotation auf die Selbsteinschatzung dargestellt,
allerdings konnten die dahinterliegenden individuellen

Mechanismen, sowie der Einfluss von MaSnahmen auf
Abteilungs- oder Systemebene auf die Kompetenzentwick-
lung noch nicht berlcksichtigt werden. Eine Limitation
der Selbsteinschatzungsmethode ist, dass TA aus Angst
vor negativen Konsequenzen subjektiven Lernbedarf
nicht dokumentiert haben kdnnten. Die Verfahrensanlei-
tung zur Benutzung des Logbuchs trifft Vorkehrungen,
der Angst vor negativen Konsequenzen moglichst keinen
Anlass zu geben. Das Logbuch wird von den TA selbststan-
dig gefiihrt. Feedback der FA, z.B. die globale Einschét-
zung des Erfullungsgrads des Ausbildungsziels anhand
einer 10-stufigen Skala, wird im Rahmen der Zwischen-
und Abschlussevaluierung an den Abteilungen ins Log-
buch eingetragen.

Zur vollstandigen Darstellung des Entwicklungsverlaufs
der Kompetenzentwicklung ware eine Selbsteinschatzung
der Kompetenz vor bzw. zu Beginn der Basisausbildung
erforderlich. Ebenso konnte bisher nicht dargestellt wer-
den, hinsichtlich welcher Ausbildungsinhalte TA Lernbe-
darf wahrnehmen und ob ein Zusammenhang zwischen
wahrgenommenem Lernbedarf zu Abteilungen und /oder
Rotationsmuster besteht. Dies sollte Gegenstand weiter-
fihrender Untersuchungen sein.

Schlussfolgerungen

Offene und regelmaRige Selbsteinschatzung der Kompe-
tenz ist eine wichtige Grundlage zur Identifizierung von
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Kompetenzlliicken auf individueller Ebene. Die logbuch-
geleitete Basisausbildung mit strukturiertem 3x3 Monat-
sturnus im WIGEV unterstitzt die Entwicklung einer rea-
listischen Selbsteinschatzung, indem Kompetenzen in
unterschiedlichen Kontexten einzusetzen sind. Das
,LOGBUCH Basisausbildung” des WIGEV setzt nicht nur
gesetzliche Vorgaben um, sondern strukturiert den Auf-
enthalt an der Abteilung durch didaktische Konzepte zur
Ausbildungszielvermittlung und stoft regelmafige Refle-
xion der Zielerreichung durch die strukturierten Selbstein-
schatzungsaufgaben an. Anhand dieser Aufgaben konnte
die Studie die subjektive Entwicklung von Kompetenzen
im Verlauf der Basisausbildung darstellen. Darlber hinaus
sind Ergebnisse aus der Auswertung dieser Logbucher
fiir den WIGEV als gréftem Ausbilder von Arzt*innen in
Osterreich informativ zur Weiterentwicklung der Qualitat
der Basisausbildung. Das ,Logbuch Basisausbildung® mit
der Moglichkeit der Dokumentation von Ergebnissen aus
strukturierten Ausbildungsaktivitaten kdnnte als nitzli-
ches Werkzeug fur selbstgesteuertes Lernen und zur
Qualitatssicherung fiir den Einsatz in anderen Ausbildungs-
kontexten modifiziert werden und so eine Weiterentwick-
lung der seit 2015 in Osterreich bestehenden Stufenaus-
bildung auf Gbergeordneter Ebene anstofien.

Gesetzliche Grundlagen der
osterreichischen Arzteausbildung

* Arztegesetz 1998 (ArzteG 1998), BGBI. | Nr.
169/1998, [https://www.ris.bka.gv.at/Dokumente/
BgblPdf/1998_169_1/1998_169_1.pdf]

* FAQ Arzte-Ausbildungsordnung, Stand: November
2019, [https://www.aerztekammer.at/aeao-2015]

* OAK_Basisausbildung Ausbildungsbuch. RIS. Zugegrif-
fen 10. Oktober 2021, [https://www.aerztekammer.at/
documents/261766/88693/%C3%96%C3%84K_
Basisausbildung+Ausbildungsbuch_20151111.pdf/
c8fe3753-718f-86a6-8e4b-91c9a57bc3fd]

* RZ_Basisausbildung V1.0. RIS
www.aerztekammer.at/basisausbildung]

* Verordnung der Bundesministerin fir Gesundheit Uber
die Ausbildung zur Arztin fiir Allgemeinmedizin/zum
Arzt fur Allgemeinmedizin und zur Facharztin/zum
Facharzt (Arztinnen-/Arzte-Ausbildungsordnung 2015
- AAO 2015), [https://www.ris.bka.gv.at/eli/bgbl/1l/
2015/147], [https://www.ris.bka.gv.at/
GeltendeFassung.wxe?Abfrage=Bundesnormen&
Gesetzesnummer=20009186]

* Verordnung der Osterreichischen Arztekammer (iber
Kenntnisse, Erfahrungen und Fertigkeiten in der Aus-
bildung zur Arztin fir Allgemeinmedizin/zum Arzt fiir
Allgemeinmedizin und zur Facharztin/zum Facharzt,
sowie Uber die Ausgestaltung und Form der Rasterzeug-
nisse, Prifungszertifikate und Ausbildungsbucher (KEF
und RZ-V 2015), [https://www.aerztekammer.at/
documents/261766/417698/KEF_RZ+VO+2015+3_

[https://

ueWB_Nov+2019-12-13+Beschl+140.+VV_
konsolidiert+samt+allen+Anlagen.pdf/
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1576754313029]
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