
There is no “too small” for frequent workplace-based
assessment: Differences between large and small
residency programs in anesthesia when using a mobile
application to assess EPAs

Abstract
Background: A competency-based education approach calls for frequent
workplace-based assessments (WBA) of Entrustable Professional

Tobias Tessmann1

Adrian P. Marty2Activities (EPAs). While mobile applications increase the efficiency, it is
Daniel Stricker3not known howmany assessments are required for reliable ratings and
Sören Huwendiek3whether the concept can be implemented in all sizes of residency pro-

grams. Jan Breckwoldt1
Methods: Over 5months, a mobile app was used to assess 10 different
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ones.We applied generalizability theory and decision studies to estimate
theminimumnumber of assessments needed for reliable assessments.
Results: From 28 residency programs, we included 3936 assessments
by 306 supervisors for 295 residents. The median number of assess-
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and trainees, and the number of feedback processes stimulated. The
average “level of supervision” (LoS, scale from 1 to 5) recorded in larger
programs was 3.2 (SD 0.5) compared to 2.7 (SD 0.4) (p<0.05). To
achieve a g-coefficient >0.7, at least a random set of 3 different EPAs
needed to be assessed, with each EPA rated at least 4 times by 4 dif-
ferent supervisors, resulting in a total of 12 assessments.
Conclusion: Frequent WBAs of EPAs were feasible in large and small
residency programs. We found no significant differences in the number
of assessments performed. The minimum number of assessments re-
quired for a g-coefficient >0.7 was attainable in large and small resid-
ency programs.
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1. Introduction

1.1. Competency-based medical
education (CBME)

CBME and its implementation through the concept of
Entrustable Professional Activities (EPAs) has increasing
uptake in graduate medical education [1], [2]. An EPA
can be seen as a frame through which one or more
competencies can be observed during concise, specific
tasks in clinical practice [3], [4]. The sum of all EPAs in
a specialty represents its complete curriculum and thus
all requested competences at a certain point of training.

When combined into a portfolio, sets of complementary
EPAs can represent important developmental stages [5]
in a holistic, longitudinal approach. First published by Ten
Cate 2005 [6], the concept of EPAs not only complemen-
ted and facilitated the rise of CBME, but also introduced
the important aspect of trust and entrustment decisions
for future performance. Evidence shows the use of en-
trustment-supervision scales rather than generic scores
to have a greater clinical relevance, better inter-rater re-
liability and are easier to use [7], [8]. They do not provide
a simple school grade, but an answer to the question: in
a similar situation, howmuch supervision will my resident
need next time?
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To assess EPAs, a broad array of different workplace-
based assessments (WBA) is used. EachWBA should not
only serve as a tool for evaluation of trainees’ current
status, but also support their future development through
frequent feedback [9]. This concept of “assessment for
learning” [10] has been introduced as one of the key
components of a programmatic assessment approach.
Furthermore, the results of these frequent WBAs should
not be used for high-stake decisions like “pass/fail” of a
residency program’s year. Contrarily, these should be
made in so-called competence committees based on data
from a variety of sources [11], [12], [13], [14].
To achievemore frequent and brief assessments, mobile
applications have been introduced [15], [16], [17], [18],
[19], [20], [21], [22] leading to grossly reduced times
spent for a single assessment [23]. Still, a considerable
number of assessments are necessary for reliable estim-
ates of a trainee’s level of competency. Reliability and
validity of a tool are closely related to its design and usage
in the appropriate context [24], [25], [26], [27], [28], [29].
No matter for which purpose an assessment is carried
out and to which decisions its result might contribute,
they have to be based on a reliable, transparent and
correct set of information.
Usage of entrustment-supervision scales not only involves
less assessor workload, but also reduces the necessary
number of assessments by around 50% for Mini-CEX [7].
However, the required numbers for other WBA tools are
spread over a wide range [24], [29], [30], [31], [32], [33],
and the minimum number of assessments for an app-
based WBA of EPAs has not been established yet. The
minimum number of assessments could be dependent
on a variety of factors, such as the number of different
assessors, the interaction between supervisors and
trainees, or the size of a residency program [4], [8], [25],
[34].

1.2. Differences between large and
small residency programs

Smaller healthcare institutions play a crucial role in
healthcare access for everyone on a global scale, esp. in
rural and urban under-served areas [35], [36]. Accord-
ingly, high-qualitymedical education in smaller institutions
is a necessity. Besides their structural conditions (number
of trainees and supervisors, case-mix and -volume,
available resources) [37], smaller institutions differ in
respect to the educational culture [38]. There is no better
or worse situation, but different opportunities:
While one report found large residency programs benefit
from their institutions’ better infrastructure [39], other
authors did not report significant differences [40], or
found superior opportunities in smaller institutions for
developing clinical skills, better supervisors’ attitudes,
and a higher sense of self-efficacy in undergraduate
medical education [41], [42], [43]. The more specialized
care in large institutions is weighed out by a more gener-
alist and holistic approach in smaller ones. In addition,
smaller residency programs might offer better chances

for developing non-clinical skills such as resilience and
autonomy, while at the same time also being more de-
manding in the same respect [44]. The more intimate
atmosphere, long-lastingmentorships and less fluctuation
of staff [45] could benefit the quality of training [46].

1.3. Analogy with non-healthcare sector

Outside the healthcare sector, it has also been shown
that small- and medium-sized enterprises (SMEs) face
their own needs, difficulties and characteristics concern-
ing workplace-based education, resulting in a specific
educational culture [47], [48], [49], [50]. It can be char-
acterized on two dimensions: being a more integrated
instead of a more formalized training, taking place in a
more enabling than constraining learning environment
[51], [52]. Acknowledging the different educational culture
in SME led to superior training outcomes [53], [54]. As
one review puts it: “strategies which match the way a
small business learns are more successful than formal
training” [55].

1.4. Research question

FrequentWBAs of EPAs in residency programs of different
sizes have not been studied yet. Gaining insight into the
differences and similarities between smaller and larger
programs could help to determine whether and how fre-
quent assessments can be applied over the full range of
residency programs.
We therefore compared the usage and results of EPAs
assessed with a mobile application between large and
small residency programs in anaesthesiology and conduc-
ted a reliability analysis providing the minimally required
number of assessments and assessors to achieve reliable
ratings per trainee.

2. Methods

2.1. Participants and programcategories

The education committee of the Swiss Society of Anes-
thesiology (SGAR-SSAR) invited all Swiss anesthesia de-
partments with residency programs to participate (free
of charge). Over 5 months in 2021 all recorded assess-
ments were analysed. According to the national classific-
ation, we defined “large residency programs” as depart-
ments providing programs of 3.5 or 3 years (categories
A1 and A2), and “small residency programs” as those
with programs of 1 or 2 years (categories C and B). The
large departments host faculty of >50 persons and belong
to hospitals which offer highest-level care in a variety of
specialties and usually serve as referral hospitals for their
respective region. The smaller departments represent
the spectrum of primary and secondary healthcare and
featuremost of the characteristics used for classification
above [37]. For completing residency training, a minimal
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time of one year at a “small” institution is required in
Switzerland.

2.2. Mobile application and EPAs

The mobile application “prEPAred” (precisionED Ltd,
Wollerau, Switzerland) allows assessing EPAs close to
real-time with minimal interruption of daily workflow [23].
The trainee initiates the process by selecting the EPA
performed. Then both trainee and supervisor, independ-
ently assess the complexity of the EPA (“simple” vs.
“complex”) as well as the recommended LoS. Through
comparison of the assessments a feedback conversation
is stimulated which is optionally guided by the app using
structured feedback instructions. Each assessment
datapoint is stored in the trainee’s ePortfolio which the
trainee may share with the supervisors [23].
The introduction of the prEPAred app was accompanied
with information material such as instructional videos
about CBME, EPAs and the app.
For the trial period, we suggested ten common EPAs (see
table 1, left column), largely resembling the catalogue of
first to second year of the national aesthesia training
curriculum [56]. Nevertheless, the entire EPA catalogue
was available to choose from in the app (so as to provide
the trainees and supervisors with the most benefit for
individual education). The levels of supervision ranged
from 1 (=observe only) to 5 (=supervise others) [57], [58],
[59], as shown in table 2.

2.3. Statistics and g theory model

As the primary endpoint, we compared numbers of as-
sessments per trainee and per supervisor. Secondary
endpoints were differences in single EPAs assessed, the
respective ratings (as defined through the supervisor-as-
sessed level of supervision (LoS)), agreement between
trainees and supervisors on the LoS, incidence of feed-
back stimulated by the assessment, and finally, a reliab-
ility analysis providing the minimally required number of
assessments and assessors to achieve reliable ratings
per trainee in a theoretical model (by using g-theory and
d-studies).
For the general comparison of supervisors’ ratings of
larger and smaller residency programs Wilcoxon U-tests
were performed. Bonferroni correction of the alpha error
was applied for multiple testing.
G theory is routinely used for the evaluation of assess-
ment tools by trying to quantify and attribute the amounts
of variance for individual facets and their interactions
[27], [29].
To achieve a balanced dataset for g theory calculation
we selected out of all possible trainee/supervisor combin-
ations a sample of 20 trainees, who had completed sets
of 3 EPAs with 4 assessments made by 4 different super-
visors each. This decision wasmade a priori for statistical
analysis based on the literature findings regardingminim-
al numbers for similar assessment tools [29], [30], [31],
[32], [33]. 16 of the 20 trainees underwent training in

large residency programs, the other 4 in small residency
programs, reflecting the proportions of the overall sample.
We calculated the impact of the single EPA, the rating
(LoS needed according to the supervisor) and the resid-
ency program on the variance of the trainees’ assess-
ments. The g theory model was: epa x assessment x
(trainee : residency program).
The respective variance components were used in D-
studies to determine theminimal number of assessments
and assessors, respectively.
A g study (epa x assessment x trainee) and D-studies were
also calculated separately for larger and smaller residency
programs to compare them against each other and
against the overall calculation. To control for and quantify
possible differences and interaction effects, a 3-way split-
plot ANOVA was performed with category of residency
program (large vs. small) as between group factor and
EPA (3 levels) as well as supervisor (4 levels) as within
subject’s factors. Dependent variable was the supervisors’
LoS. Only the 20 trainees that were eligible for the g study
analysis were considered for this analysis.
G theory and d studies were calculated using G_String A
WindowsWrapper for urGENOVA [60]. All other statistical
computings were done with SPSS for Windows version
28 (IBM, Armonk, NY, USA).

2.4. Data safety and ethics

Due to the strict data privacy policy of precisionED Ltd.
and to avoid any concerns and hesitation to participate,
no further data (e.g., age, gender, years of training) was
gathered. The study was granted exemption by the Ethical
Committee of the Canton of Zurich/BASEC-Nr. Req-2019-
00242 (March 21, 2019).

3. Results

3.1. Descriptive summary of data

Between April 1st and August 31st 2021, 306 supervisors
and 295 trainees used the prEPAred app to record 3936
assessments. We excluded 93 incomplete assessments
(by the trainee and the supervisor, 2.3% of the total
sample) from the dataset beforehand. In addition, 197
partially incomplete assessments (either by the trainee,
or the supervisor, 4.5% of the total sample) were excluded
from the respective analyses.
Overall, 28 of the 53 residency programs (52.8%) in
Switzerland participated, of which 15were large programs
and 13 were small. Around three quarters of the super-
visors and trainees worked in large programs and, accord-
ingly, three quarters of all assessments were recorded
there.
Of 722 registered anesthesia residents in Switzerland in
2021 [61], 41% participated in the study. In the particip-
ating residency programs, 496 residents were registered,
resulting in a 69% participation rate (58% in large, 78%
in small residency programs).
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Table 1: Single EPAs with number of assessments and average ratings per category, in descending order of total n

Table 2: Description of the entrustment-supervision scale
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Table 3: Number of assessments, trainees, supervisors and resp. averages per category

The median number of assessments per trainee was 8,
the median number of different EPAs assessed was 4,
by a median of 3 different supervisors. In 2261 (57%) of
all assessments, a feedback process was initiated and
in 2165 (96%) of those, a learning goal was documented
(see table 3).

3.2. Comparison of large and small
residency programs’ results

Overall, we found no relevant differences between large
and small programs. In specific, we found no significant
difference for the number of assessments, trainees, su-
pervisors, average number of supervisors per trainee,
average number of assessments per trainee or per super-
visor, or incidence of feedback stimulated (see table 3).
We also did not find statistically significant differences
regarding the agreement between the supervisor’s and
trainee’s rating on the required LoS and the task complex-
ity. Furthermore, the distribution of single EPAs assessed
was similar between the groups (see table 1), as was the
average rating of complexity.
As one statistical difference (p<0.01) the average super-
visors’ LoS ratings, were higher in large programs for al-
most all EPAs, with an average of 0.5 points more. The
other significant difference between the groups was the
higher amount of “fixed pairs” in smaller residency pro-
grams, cf. to paragraph 3.4.

3.3. Details on EPAs and resp. ratings

“Induction of anesthesia” and “tracheal intubation” were
the two most frequently assessed EPAs, making up for
one third of all assessments. The remaining assessments
were evenly distributed between the other EPAs (cf. to
table 1).
There were no differences in LoS ratings between single
EPAs, with an overall average of 3.11 (SD 0.32), i.e., in-
direct supervision is required. The trainees’ self-assessed
LoS for all EPAs was slightly lower than the supervisors’
ratings, but no statistically significant difference could be
shown. The same holds true for the ratings of complexity,

showing a mean of around one third of all assessed
events being classified as complex.

3.4. “Fixed pairs” and “enthusiasts”

In both sizes of programs we found fixed pairs (i.e., one
trainee collaborating with the same supervisor for 4 or
more assessments). Of these 317 pairs, 250 (22.4% of
1116) resp. 67 (38.3% of 175) worked in large resp.
small programs. The differencewas statistically significant
(Chi2(1)=20.604, p<0.001). These pairs accounted for
1843 (46.8% of total) of all assessments: 1381 (44.7%)
in large and 462 (52.7%) of them in small programs
(Chi2(1)=24.68; p<0.001).
Within the trainees and the supervisors the number of
assessments highly varied, with single individuals having
recordedmore than 200 assessments (2 supervisors and
1 trainee from large and 1 resp. 2 from small programs).
3 of the 15 large and 5 of the 13 small programs returned
only a few assessments (<34 assessments).

3.5. G theory

The results for the g theory models are shown in table 4,
yielding a robust result of phi >0.7 with the chosen com-
bination of assessments/EPAs/supervisors while attrib-
uting 21% of variance to the facet of interest (the trainee),
nested in residency program (as dictated by study design).
For the 20 trainees that entered the g theory analysis,
the 3-way ANOVA revealed no significant differences in
entrustability rating between programs, EPAs or super-
visors, nor were there any significant interactions.
All respective D studies are shown graphically in figure
1. Themain result can be found in figure 1 (dark red line):
theoretically sufficient (phi coefficient of 0.7) assessments
can be expected with at least a random set of 3 different
EPAs out of 10, with each EPA rated at least 4 times by
4 different supervisors, resulting in a total of 12 assess-
ments.
A phi coefficient of 0.8, which can be interpreted as ex-
traordinarily robust measurement tool, can be expected
when assessing random sets of 6 EPAs with 4 different
supervisors (again, totalling 12 assessments).
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Table 4: G theory results for 3 EPAs, each assessed 4 times by 4 different supervisors

4. Discussion

4.1. Comparison of large and small
residency programs

Overall, we found a broad participation generating a suf-
ficient number of assessments in both large and small
residency programs. Considering the voluntary participa-
tion, there was a substantial interest in the topic as reflec-
ted by a participation rate of 69%, which was even higher
in smaller programs than in large ones. This indicates a
high motivation to be part in new educational develop-
ments and confirms previous results [17], [23], [62]. The
very few incomplete data sets might indicate the app’s
ease of use in daily routine.
In contrast to previous results both in medical education
and in the non-healthcare sector, we found no relevant
difference between the two sizes of programs. This ap-
plies to the number of assessments acquired, the feed-
back initiated and the distribution over trainees and EPAs,
indicating that frequent workplace-based assessments
using EPAs are feasible in both settings.
The significantly higher LoS ratings in large programs
(indicating less need for supervision) can be due to a
variety of reasons: differences in daily routine, expertise,
or educational opportunities. For example, in large insti-
tutions with longer lasting and higher-risk surgery, arterial
cannulation is likely more routine. This could explain why
the LoS for this EPA was 0.7 points higher.
On the other hand, theremight be a stronger “educational
alliance” [63], [64] between trainees and supervisors in
small programs, with a higher frequency of one-on-one
teaching [41], [43] and less fluctuation of staff [45]. Our
finding of a significantly higher proportional number of
fixed pairs and assessments acquired by them in small
compared to large programs further supports this assump-
tion. Finally, as in non-healthcare industries [49], this
could result in a different educational culture in small
programs, in which the perception of required and
provided supervisionmight be higher. This could shift the
scale of LoS, leading to closer supervision in comparable
instances of an EPA. In the end, each individual rating of
the LoS by a supervisor is subjective and influenced by
the interpersonal relationship [65], [66], [67].

4.2. Agreement in LoS

In a previous study using the prEPAred app [23], in 35.6%
of assessments there was a divergence in assessed LoS
between trainee and supervisor. Similarly, we found this
to be the case in 33% of cases and also showed the same
clear trend for the trainees to rate themselves slightly
less autonomous than their supervisors did.

4.3. Required number of assessments
and supervisors

We calculated that at least 12 assessments of 3 different
EPAs by 4 different supervisors are necessary for a reli-
able rating in theory (as these ratings had no practical
relevance in our setting). The g coefficients >0.7 are in
compliance with recommendations for assessments like
OSCEs or other high-quality assessments [26], [68]. We
even observed higher phi values for small programs, in-
dicating that small programsmight at least be comparable
to larger ones. Therefore, the EPA assessments via the
app used in this study yielded reliable results for random
sets of 3 different EPAs out of 10.
When used on a broad, regular basis, it is likely that most
residents will quickly achieve sets of more than 3 out of
these 10 EPAs, as all of them are expected to be
mastered by the end of the second year of residency [56].
Thus, a typical portfolio will display a variety of assess-
ments and support the supervisors’ decisions, which
clinical tasks can be entrusted to residents. Frequent
observations and feedback during daily routine can be
expected to improve training as proposed in a program-
matic assessment approach. We advise such frequent
assessments for improving residence training regardless
of the size of the program.

4.4. Limitations

A potential source of bias is the voluntary participation
of both supervisors and trainees, resulting in a non-rep-
resentative sample for both groups. Further, it remains
open what the practical implications are based on a reli-
able rating of random sets of 3 different EPAs out of 10.
Nonetheless, this data might provide insights for future
practice implementation. Investigating the applicability
of the findings to mandatory conditions is pivotal.
Data on potential confounders such as gender, age, years
of training, etc. was not available due to the strict data
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Figure 1: D studies to table 4
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privacy policies as stated before. As these factors are
likely to have an impact on educational processes, results
might have been different if corrected for the con-
founders. However, this study compared programs of
different sizes, and the distribution of confounders is
likely to be similar, even more, as rotations in small and
large programs are mandatory in Swiss anaesthesiology
training.

5. Conclusion
Frequent WBAs of EPAs using a mobile application
showed to be reliable in both large and small residency
programs. We found no relevant differences between the
two sizes of programs regarding the numbers and distri-
bution of assessments performed. G theory and D studies
analyses confirmed that theminimumnumber of assess-
ments for a g-coefficient >0.7 can be reached in both
program sizes. Therefore, the support of competency-
based education through mobile applications to assess
EPAs appears suitable in large and small residency pro-
grams in anaesthesia.
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Es gibt kein „zu klein“ für häufige arbeitsplatzbasierte
Assessments: Unterschiede zwischen großen und kleinen
Weiterbildungsstätten in der Anästhesie beim Einsatz
einer mobilen App zur Bewertung von EPAs

Zusammenfassung
Hintergrund:KompetenzbasierteWeiterbildung erfordert häufige arbeits-
platzbasierte Assessments (engl. Workplace-based Assessments,WBAs)

Tobias Tessmann1

Adrian P. Marty2von anvertraubaren professionellen Tätigkeiten (engl. Entrustable Pro-
Daniel Stricker3fessional Activities, EPAs). Mobile Apps erhöhen die Effizienz, allerdings
Sören Huwendiek3ist es nicht bekannt, wie viele Assessments für zuverlässige Bewertun-

gen erforderlich sind und ob das Konzept in Facharzt-Weiterbildungs-
stätten jeder Größe umgesetzt werden kann.

Jan Breckwoldt1

Methoden: Über 5 Monate wurden mit einer Smartphone-App 10 ver-
schiedene EPAs im klinischen Alltag in Schweizer Anästhesieabteilungen 1 Universitätsspital Zürich,

Institut für Anästhesiologie,
Zürich, Schweiz

beurteilt. Die Daten von großen und kleineren Weiterbildungsstätten
wurden verglichen. Mittels Generalisierbarkeitstheorie wurde eine
Mindestanzahl an Assessments berechnet, die für zuverlässige Beurtei-
lungen erforderlich sind.

2 Universitätsklinik Balgrist,
Abteilung für Anästhesiologie,
Intensivmedizin undErgebnisse: In 28 Weiterbildungsstätten wurden 3936 Assessments

von 306 Supervidierenden für 295 Trainees erfasst. Diemediane Anzahl Schmerztherapie, Zürich,
Schweizan Assessments pro Trainee lag bei 8, mit einemMedian von 4 verschie-

denen EPAs, die von 3 verschiedenen Supervidierenden beurteilt wur- 3 Universität Bern, Institut für
medizinische Ausbildung,
Bern, Schweiz

den. Wir fanden keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen
großen und kleinen Weiterbildungsstätten in Bezug auf die Anzahl der
Assessments pro Trainee, pro Supervisor*in, pro EPA, die Übereinstim-
mung zwischen Supervidierenden und Trainees oder die Anzahl der
angeregten Feedbackprozesse. Der durchschnittliche Grad an Supervi-
sion (engl. level of supervision, LoS, Skala von 1 bis 5) lag bei größeren
Programmen bei 3,2 (SD 0,5) im Vergleich zu 2,7 (SD 0,4) (p<0,05).
Um einen g-Koeffizienten >0,7 zu erreichen, musste mindestens eine
zufällige Auswahl von 3 verschiedenen EPAs bewertet werden, wobei
jede EPAmindestens viermal von vier verschiedenen Supervidierenden
bewertet werden musste, was insgesamt 12 Assessments ergab.
Schlussfolgerung: Häufige WBAs von EPAs waren sowohl in großen als
auch in kleinen Weiterbildungsstätten durchführbar. Wir fanden keine
signifikanten Unterschiede in der Anzahl der durchgeführten Assess-
ments. Die für einen g-Koeffizienten > 0,7 erforderliche Mindestanzahl
von Assessments war in großen und kleinen Weiterbildungsstätten er-
reichbar.

Schlüsselwörter: kompetenzbasierte Weiterbildung, CBME,
arbeitsplatzbasierte Assessments, WBA, anvertraubare professionelle
Tätigkeiten, EPA, entrustment, Feedback, Entscheidungsfindung,
Facharztweiterbildung, Generalisierbarkeits-Theorie, g-Theorie,
Reliabilität, kleine Unternehmen, KMU, Smartphone, mobile App
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1. Einleitung

1.1. Kompetenzbasierte medizinische
Ausbildung (engl. Competency-based
medical education, CBME)

CBME und ihre Umsetzung durch das Konzept der „Anver-
traubaren professionellen Tätigkeiten“ (engl. Entrustable
Professional Activities, EPAs) findet in der medizinischen
Weiterbildung zunehmend Anklang [1], [2]. Eine EPA kann
als ein Rahmen gesehen werden, durch den eine oder
mehrere Kompetenzen während umschriebener, spezifi-
scher Aufgaben in der klinischen Praxis beobachtet wer-
den können [3], [4]. Die Summe aller EPAs eines Fachge-
biets repräsentiert dessen gesamtes Curriculum und da-
mit alle geforderten Kompetenzen zu einem bestimmten
Zeitpunkt der Weiterbildung. Wenn sie in einem Portfolio
kombiniert werden, können bestimmte Gruppen komple-
mentärer EPAs wichtige Entwicklungsstufen [5] in einem
ganzheitlichen, longitudinalen Ansatz abbilden. Das
erstmals von Ten Cate 2005 [6] veröffentlichte Konzept
der EPAs ergänzte und erleichterte nicht nur den Aufstieg
der CBME, sondern führte auch den wichtigen Aspekt des
Vertrauens und der expliziten Entscheidung ein, jeman-
dem zukünftig etwas anzuvertrauen (engl. entrustment).
Es ist erwiesen, dass die Verwendung von Entrustment-
Supervision-Skalen anstelle von numerischen Skalen eine
größere klinische Relevanz, eine bessere Inter-Rater-Re-
liabilität und eine einfachere Anwendbarkeit aufweist [7],
[8]. Sie liefern keine einfache Schulnote, sondern eine
Antwort auf die Frage: Wie viel Aufsicht wird der/die
Trainee in einer ähnlichen Situation beim nächsten Mal
benötigen?
Zur Beurteilung der EPA wird eine Palette verschiedener
arbeitsplatzbezogener Assessments (engl. workplace-
based assessment, WBA) eingesetzt. Jedes WBA sollte
nicht nur als Instrument zur Bewertung des aktuellen
Status der Trainees dienen, sondern auch ihre zukünftige
Entwicklung durch häufiges Feedback unterstützen [9].
Dieses Konzept des „Assessments für das Lernen“ [10]
wurde als eine der Schlüsselkomponenten eines program-
matic assessments eingeführt. Darüber hinaus sollten
die Ergebnisse dieser häufigen WBAs nicht einzeln für
gravierende Entscheidungen (engl. high-stake decisions)
wie das „Bestehen/Nichtbestehen“ einesWeiterbildungs-
jahres verwendet werden. Vielmehr sollten diese Entschei-
dungen in so genannten Kompetenzausschüssen auf der
Grundlage von vielen Daten aus verschiedenen Quellen
[11], [12], [13], [14] getroffen werden.
Um häufigere und kürzere Assessments durchführen zu
können, wurden mobile Apps entwickelt [15], [16], [17],
[18], [19], [20], [21], [22], die den Zeitaufwand für ein
einzelnes Assessment erheblich reduzieren [23]. Dennoch
ist eine beträchtliche Anzahl an Assessments erforderlich,
umdas Kompetenzniveau eines/einer Trainee zuverlässig
einschätzen zu können. Reliabilität und Validität eines
Instruments hängen eng mit seinem Design und seiner
Verwendung im entsprechendenKontext zusammen [24],

[25], [26], [27], [28], [29]. Unabhängig davon, zu welchem
Zweck ein Assessment durchgeführt wird und zu welchen
Entscheidungen seine Ergebnisse beitragen, müssen
diese auf zuverlässigen, transparenten und korrekten
Informationen basieren.
Die Verwendung von Entrustment-Supervision-Skalen ist
nicht nur mit einem geringeren Arbeitsaufwand für die
Bewertenden verbunden, sondern reduziert auch die er-
forderliche Anzahl an Assessments umetwa 50% fürMini-
CEX [7]. Die publizierten Mindestzahlen anderer WBA-In-
strumente liegen jedoch in einem weiten Bereich [24],
[29], [30], [31], [32], [33], und die Mindestanzahl an
Assessments für ein App-basiertes WBA von EPAs ist
völlig offen. Die Mindestanzahl der Assessments könnte
von einer Vielzahl von Faktoren abhängen, z. B. von der
Anzahl der verschiedenen Prüfenden, der Interaktion
zwischen Supervidierenden und Trainees oder der Größe
einer Weiterbildungsstätte [4], [8], [25], [34].

1.2. Unterschiede zwischen großen und
kleinen Weiterbildungsstätten

Kleinere Einrichtungen des Gesundheitswesens spielen
eine entscheidende Rolle für einen Zugang aller Men-
schen zur Gesundheitsversorgungweltweit, insbesondere
in ländlichen und städtischen unterversorgten Gebieten
[35], [36]. Entsprechend ist eine qualitativ hochwertige
medizinische Weiterbildung in kleineren Einrichtungen
unabdingbar. Neben ihren strukturellen Bedingungen
(Anzahl der Trainees und Supervidierenden, Fallschwere
und -volumen, verfügbare Ressourcen) [37], unterschei-
den sich kleinere Einrichtungen in ihrer Ausbildungskultur
[38]. Es ist aber keine Frage, eines „besser oder
schlechter“, sondern der unterschiedlichenMöglichkeiten:
Während eine Untersuchung feststellte, dass große Wei-
terbildungsstätten von der besseren Infrastruktur ihrer
Einrichtungen profitieren [39], berichteten andere Autoren
über keine signifikanten Unterschiede [40], oder stellten
gar fest, dass kleinere Einrichtungen bessereMöglichkei-
ten zur Entwicklung klinischer Fertigkeiten, eine bessere
Haltung der Supervidierenden und ein höheres Gefühl
der Selbstwirksamkeit in der medizinischen Basisausbil-
dung bieten [41], [42], [43]. Die stärker spezialisierte
Versorgung in großen Einrichtungen wird durch einen
generalistischeren und ganzheitlicheren Ansatz in kleine-
ren Einrichtungen aufgewogen. Darüber hinaus bieten
kleinere Weiterbildungsstätten möglicherweise bessere
Chancen für die Entwicklung nicht-klinischer Fähigkeiten
wie Belastbarkeit und Autonomie, sind aber gleichzeitig
diesbezüglich anspruchsvoller [44]. Die vertrautere Atmo-
sphäre, länger anhaltende Mentoring-Beziehungen und
eine geringere Personalfluktuation [45] könnten sich
positiv auf die Qualität der Ausbildung auswirken [46].
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1.3. Analogien außerhalb des
Gesundheitswesens

Außerhalb des Gesundheitswesens hat sich gezeigt, dass
kleine und mittlere Unternehmen (KMU) ihre eigenen
Bedürfnisse, Schwierigkeiten undMerkmale in Bezug auf
die arbeitsplatzbezogene Ausbildung haben, was zu einer
spezifischen Ausbildungskultur führt [47], [48], [49], [50].
Sie kann in zweierlei Hinsicht charakterisiert werden: Sie
ist eher eine integrierte als eine formalisierte Ausbildung
und findet in einer Lernumgebung statt, die eher fördert
als einschränkt [51], [52]. Wenn die unterschiedliche
Ausbildungskultur in KMU aufgenommen wird, führt das
zu besseren Ergebnissen [53], [54]. In einem Bericht
heißt es: „Strategien, die der Lernweise eines kleinen
Unternehmens entsprechen, sind erfolgreicher als formale
Schulungen“ [55].

1.4. Forschungsfrage

Häufige WBAs von EPAs in Weiterbildungsstätten unter-
schiedlicher Größe wurden bisher nicht untersucht. Er-
kenntnisse über die Unterschiede und Gemeinsamkeiten
zwischen kleineren und größeren Weiterbildungsstätten
könnten helfen zu klären, ob häufig durchgeführte Assess-
ments zuverlässig über das ganze Spektrum der Weiter-
bildungsstätten angewandt werden können.
Wir haben daher die Nutzung und die Ergebnisse des
Assessments von EPAs mit einer mobilen App zwischen
großen und kleinenWeiterbildungsstätten für Anästhesio-
logie verglichen. Zusätzlich haben wir eine Reliabilitäts-
analyse durchgeführt, umdieminimal erforderliche Anzahl
von Assessments und Supervidierenden für zuverlässige
Bewertungen zu ermitteln.

2. Methoden

2.1. Teilnehmer und Kategorisierung der
Weiterbildungsstätten

Die Ausbildungskommission der Schweizerischen Gesell-
schaft für Anästhesiologie (SGAR-SSAR) lud alle Schweizer
Anästhesieabteilungen mit Weiterbildungsstätten ein,
sich (kostenlos) zu beteiligen. Während 5 Monaten des
Jahres 2021 wurden alle mittels der mobilen App aufge-
zeichneten Assessments analysiert. Abteilungen mit
Weiterbildungsberechtigung für 3,5 oder 3 Jahren (natio-
nale Kategorien A1 und A2) definierten wir als „große
Weiterbildungsstätte“ und solche für 1 oder 2 Jahren
(nationale Kategorien C und B) als „kleineWeiterbildungs-
stätte“. Die großen Abteilungen verfügen über einen
Lehrkörper von mehr als 50 Personen und gehören zu
Spitälern, die in einer Vielzahl von Fachgebieten eine
Maximalversorgung anbieten. Die kleineren Abteilungen
repräsentieren das weite Spektrum der Grundversorgung
und weisen die meisten der für die obige Klassifizierung
als “klein” verwendeten Merkmale auf [37]. Für den Ab-

schluss der Facharztweiterbildung ist in der Schweiz eine
Mindestzeit von einem Jahr in einer „kleinen“ Einrichtung
erforderlich.

2.2. Mobile Smartphone-App und EPAs

Die Smartphone-App „prEPAred“ (precisionED Ltd, Wol-
lerau, Schweiz) ermöglicht die Bewertung von EPAs nahe-
zu in Echtzeit mit minimaler Unterbrechung des Arbeits-
ablaufs [23]. Der/die Trainee initiiert den Prozess, indem
die durchgeführte EPA ausgewählt wird. Anschließend
bewerten sowohl der/die Trainee als auch der/die Super-
visor*in unabhängig voneinander die Komplexität der
EPA („einfach“ vs. „komplex“) sowie den eingeschätzten
Grad an erforderlicher Supervision (engl. level of supervi-
sion, LoS) für einen gleichgelagerten Fall in der Zukunft.
Der Vergleich der Bewertungen regt dann ein Feedback-
gespräch an, das optional auch durch strukturierte
Feedbackanweisungen von der App geleitet werden kann.
Jedes Assessment wird im ePortfolio des/der Trainee
gespeichert, das auch mit den Supervidierenden geteilt
werden kann [23].
Die Einführung der prEPAred-App wurdemit Informations-
material wie Lehrvideos über CBME, EPAs und die App
begleitet.
Für den Studien-Zeitraum verwendeten wir zehn gängige
EPAs (siehe Tabelle 1, linke Spalte), die weitgehend den
Katalog des ersten bis zweiten Jahres des nationalen
Weiterbildungscurriculums der Anästhesie [56] abbilden.
Dennoch stand der gesamte EPA-Katalog in der App zur
Auswahl (um den Trainees und Supervidierenden den
größten Nutzen für die individuelle Ausbildung zu bieten).
Die Level of Supervision reichten von 1 (=nur beobachten)
bis 5 (=andere supervidieren) [57], [58], [59], wie in Ta-
belle 2 dargestellt.

2.3. Statistik und G-Theorie-Modell

Als primärer Endpunkt wurde die Anzahl der Assessments
pro Trainee und pro Supervisor*in verglichen. Sekundäre
Endpunkte waren Unterschiede für die einzelnen bewer-
teten EPAs, die jeweiligen Bewertungen (erforderliche
LoS gemäss Supervisor*in), die Übereinstimmung im LoS
von Trainee und Supervidierenden, die Häufigkeit des
durch die Bewertung angeregten Feedbacks und
schließlich eine Reliabilitätsanalyse, die die minimal er-
forderliche Anzahl von Assessments und Supervidieren-
den angibt, um zuverlässige Bewertungen eines/einer
Trainee in einem theoretischen Modell zu erzielen (unter
Verwendung der G-Theorie und D-Studien).
Für den allgemeinen Vergleich der Bewertungen von Su-
pervidierenden größerer und kleinererWeiterbildungsstät-
ten wurdenWilcoxon-U-Tests durchgeführt. Bei Mehrfach-
tests wurde eine Bonferroni-Korrektur des Alpha-Fehlers
vorgenommen.
Die G-Theorie wird routinemäßig für die Evaluation von
Bewertungsinstrumenten verwendet, indem versucht
wird, die Varianzbeträge für einzelne Facetten und ihre
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Tabelle 1: Einzelne EPAsmit der Anzahl n Assessments und den durchschnittlichen Bewertungen pro Kategorie, in absteigender
Reihenfolge der Gesamtanzahl
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Tabelle 2: Beschreibung der Entrustment-Supervision-Skala

Wechselwirkungen zu quantifizieren und zuzuordnen [27],
[29].
Um einen ausgewogenen Datensatz für die Berechnung
der G-Theorie zu erhalten, wählten wir aus allen mögli-
chen Trainee/Supervisor*in-Kombinationen eine Stich-
probe von 20 Trainees aus, die jeweils 3 EPAs mit 4 As-
sessments durch 4 verschiedene Supervidierende abge-
schlossen hatten. Diese Entscheidung wurde a priori für
die statistische Analyse getroffen, basierend auf den Li-
teraturergebnissen bezüglich der Mindestanzahl für
ähnliche Beurteilungsinstrumente [29], [30], [31], [32],
[33]. 16 der 20 Traineeswurden in großenWeiterbildungs-
stätten ausgebildet, die anderen 4 in kleinen Weiterbil-
dungsstätten, was proportional die Gesamtstichprobe
widerspiegelt.
Wir berechneten den Einfluss der einzelnen EPA, der
Bewertung (erforderliche LoS gemäss Supervisor*in) und
derWeiterbildungsstätte auf die Varianz der Bewertungen
der Trainees. Das Modell der G-Theorie lautete: EPA x
Bewertung x (Trainee : Weiterbildungsstätte).
Die jeweiligen Varianzkomponenten wurden in Entschei-
dungs-Studien (D-Studien) verwendet, um die minimale
Anzahl von Assessments bzw. Supervidierenden zu be-
stimmen.
Eine Generalisierbarkeits-Studie (EPA x Assessment x
Trainee) und D-Studien wurden auch separat für größere
und kleinere Weiterbildungsstätten berechnet, um sie
miteinander und mit der Gesamtberechnung zu verglei-
chen. Zur Kontrolle und Quantifizierung möglicher Unter-
schiede und Interaktionseffekte wurde eine dreifaktorielle
Varianzanalyse mit teilweiser Messwiederholung mit der
Kategorie der Weiterbildungsstätte (groß vs. klein) als
Faktor zwischen den Gruppen und EPA (3 Stufen) sowie
Supervisor*in (4 Stufen) als Faktoren innerhalb der
Trainees durchgeführt. Die abhängige Variable war der
LoS der Supervidierenden. Nur die 20 Trainees, die für
die Analyse der g-Studie in Frage kamen, wurden für
diese Analyse berücksichtigt.
G-Theorie und D-Studien wurdenmit G_String AWindows
Wrapper for urGENOVA [60] berechnet. Alle anderen
statistischen Berechnungen wurden mit SPSS für Win-
dows Version 28 (IBM, Armonk, NY, USA) durchgeführt.

2.4. Datensicherheit und Ethik

Aufgrund des strengen Datenschutzes der precisionED
AG und um Bedenken bei der Teilnahme zu vermeiden,

wurden keine weiteren Daten (z.B. Alter, Geschlecht,
Ausbildungsjahre) erhoben. Die Studie wurde von der
Ethik-Kommission des Kantons Zürich unter BASEC-Nr.
Req-2019-00242 (21. März 2019) freigegeben.

3. Ergebnisse

3.1. Deskriptive Zusammenfassung der
Daten

Zwischen dem 1. April und dem 31. August 2021 nutzten
306 Supervidierende und 295 Trainees die prEPAred-
App, um 3936 Assessments zu erfassen. Wir schlossen
93 unvollständige Assessments (durch Trainee und Su-
pervisor*in, 2,3% der Gesamtstichprobe) im Vorfeld aus
dem Datensatz aus. Außerdem sowie 197 teilweise un-
vollständige Assessments (entweder durch Trainee oder
Supervisor*in, 4,5% der Gesamtstichprobe) von den je-
weiligen Analysen ausgeschlossen.
Insgesamt nahmen 28 der 53 Weiterbildungsstätten
(52,8%) teil, davon 15 große und 13 kleine. Rund drei
Viertel der Supervidierenden und Trainees arbeiteten in
großen Programmen und dementsprechendwurden dort
auch drei Viertel aller Assessments erfasst.
Von 722 registrierten Weiterbildungsassistent*innen in
Anästhesie in der Schweiz im Jahr 2021 [61], nahmen
41% an der Studie teil. In den an der Studie teilnehmen-
den Weiterbildungsstätten waren 496 gemeldet, was ei-
ner Teilnahmequote von 69% entspricht (58% in großen,
78% in kleinen Weiterbildungsstätten).
Die durchschnittliche Anzahl der Assessments pro Trainee
betrug 8, die durchschnittliche Anzahl unterschiedlicher
EPAs 4. Im Durchschnitt wurde ein*e Trainee von 3 ver-
schiedenen Supervidierenden beurteilt. In 2261 (57 %)
aller Assessmentswurde ein Feedback-Prozess begonnen
und in 2165 (96 %) davon wurde ein Lernziel dokumen-
tiert (siehe Tabelle 3).

3.2. Vergleich der Ergebnisse von großen
und kleinen Weiterbildungsstätten

Insgesamt konnten wir keine relevanten Unterschiede
zwischen großen und kleinen Weiterbildungsstätten
feststellen. Insbesondere fanden wir keinen signifikanten
Unterschied bei der Anzahl der Assessments, der Trai-
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Tabelle 3: Anzahl der Assessments, Trainees, Supervidierenden und jeweilige Durchschnittswerte pro Kategorie

nees, der Supervidierenden, der durchschnittlichenAnzahl
der Supervidierenden pro Trainee, der durchschnittlichen
Anzahl der Assessments pro Trainee oder pro Supervi-
sor*in oder der Häufigkeit des angeregten Feedbacks
(siehe Tabelle 3). Wir fanden auch keine statistisch signi-
fikanten Unterschiede in der Übereinstimmung zwischen
Supervidierenden und Trainees hinsichtlich des notwen-
digen LoS oder der Komplexität der EPA. Außerdem war
die Verteilung der einzelnen EPAs zwischen den Gruppen
ähnlich (siehe Tabelle 1), ebensowie die durchschnittliche
Bewertung der Komplexität.
Ein statistischer Unterschied (p<0,01) war nachweisbar
für die durchschnittlichen LoS-Bewertungen der Supervi-
dierenden, die in großen Programmen für fast alle EPAs
durchschnittlich 0,5 Punkte höher ausfielen. Ein weiterer
signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen war die
höhere Anzahl „fester Paare“ in kleinerenWeiterbildungs-
stätten, vgl. Abschnitt 3.4.

3.3. Details zu den EPAs und den
jeweiligen Bewertungen

Die „Einleitung der Anästhesie“ und die „endotracheale
Intubation“ waren die beiden am häufigsten bewerteten
EPAs und machten ein Drittel aller Assessments aus. Die
übrigen Assessments verteilten sich gleichmäßig auf die
anderen EPAs (vgl. Tabelle 1).
Es gab keine relevanten Unterschiede in den LoS-Bewer-
tungen zwischen den einzelnen EPAs, mit einemGesamt-
durchschnitt von 3,11 (SD 0,32), d.h. es ist eine indirekte
Supervision erforderlich. Der von den Trainees selbst
eingeschätzte LoS war für alle EPAs etwas niedriger als
die Bewertungen der Supervidierenden, aber es konnte
kein statistisch signifikanter Unterschied nachgewiesen
werden. Das Gleiche gilt für die Bewertung der Komplexi-
tät, wobei im Mittel etwa ein Drittel aller bewerteten Er-
eignisse als komplex eingestuft wurde.

3.4. „Feste Paare“ und „Enthusiasten“

In beiden Größenkategorien fanden wir feste Paare (d.
h. ein Trainee, der/die mit dem/der gleichen Supervi-
sor*in für 4 odermehr Assessments zusammenarbeitete).
Von diesen 317 Paaren arbeiteten 250 (22,4% von 1116)
bzw. 67 (38,3% von 175) in großen bzw. kleinen Weiter-
bildungsstätten. Der Unterschied war statistisch signifi-
kant (Chi2(1)=20,604, p<0,001). Auf diese Paare entfielen
1843 (46,8% der Gesamtzahl) aller Assessments: 1381
(44,7%) in großen und 462 (52,7%) in kleinen Weiterbil-
dungsstätten (Chi2(1)=24,68; p<0,001).
Bei den Trainees und den Supervidierenden variierte die
Anzahl der Assessments stark, wobei einzelne Personen
mehr als 200 Assessments abgegeben haben (2 Super-
vidierende und 1 Trainee aus großen und 1 bzw. 2 aus
kleinen Weiterbildungsstätten). 3 der 15 großen und 5
der 13 kleinen Weiterbildungsstätten gaben nur wenige
Assessments ab (<34 Assessments).

3.5. G-Theorie

Die Ergebnisse für die G-Theorie-Modelle sind in Tabelle
4 dargestellt. Sie ergaben ein robustes Ergebnis von
phi>0,7 für die gewählte Kombination von Assess-
ments/EPAs/Supervidierenden, während21%der Varianz
der interessierenden Facette (dem Trainee) zugeschrie-
ben wurden, eingebunden in die Weiterbildungsstätten
(wie vomStudiendesign vorgegeben). Für die 20 Trainees,
die in der G-Theorie-Analyse eingeschlossenwaren, ergab
die 3-Wege-ANOVA keine signifikanten Unterschiede in
den LoS-Bewertungen zwischen Weiterbildungsstätten,
EPAs oder Supervidierenden, und es gab auch keine si-
gnifikanten Interaktionen.
Alle entsprechenden D-Studien sind in Abbildung 1 gra-
fisch dargestellt. Das Hauptergebnis ist in Abbildung 1
zu finden (dunkelrote Linie): Theoretisch zufriedenstellen-
de (Phi-Koeffizient von 0,7) Assessments sind mit einer
zufälligen Auswahl vonmindestens 3 verschiedenen EPAs
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Tabelle 4: Ergebnisse der G-Theorie für 3 EPAs, mit je 4 Assessments von 4 verschiedenen Supervidierenden

aus 10 zu erwarten, wobei jedes EPAmindestens viermal
von vier verschiedenen Supervidierenden bewertet wird,
was insgesamt 12 Bewertungen ergibt.
Ein Phi-Koeffizient von 0,8, der als außerordentlich robus-
tes Messinstrument interpretiert werden kann, ist zu er-
warten, wenn zufällige Sätze von 6 EPAs mit 4 verschie-
denen Supervidierenden (wiederum insgesamt 12Bewer-
tungen) bewertet werden.

4. Diskussion

4.1. Vergleich zwischen großen und
kleinen Weiterbildungsstätten

Insgesamt stellten wir eine breite Beteiligung fest, die zu
einer ausreichenden Anzahl an Assessments sowohl in
großen als auch in kleinen Weiterbildungsstätten führte.
Bedenktman die freiwillige Teilnahme, bestand ein erheb-
liches Interesse an dem Thema, was sich in einer Teilnah-
mequote von 69%widerspiegelt, die in kleineren Program-
men noch höher war als in großen Programmen. Dies
deutet auf eine hohe Motivation hin, Teil von neuen Ent-
wicklungen in der Weiterbildung zu sein, und bestätigt
frühere Ergebnisse [17], [23], [62]. Die wenigen unvoll-
ständigenDatensätze könnten auf eine einfache Nutzbar-
keit der App in der täglichen Routine hinweisen.
Im Gegensatz zu früheren Ergebnissen sowohl in der
medizinischen Weiterbildung als auch außerhalb des
Gesundheitswesens fanden wir keinen relevanten Unter-
schied zwischen den beiden Größen der Weiterbildungs-
stätten. Dies gilt für die Anzahl der erfassten Assess-
ments, die angestoßenen Feedback-Prozesse und die
ähnliche Verteilung über Trainees wie EPAs, und zeigt
auf, dass häufige arbeitsplatzbezogene Assessments
unter Verwendung von EPAs in beiden Lern-Umfeldern
umsetzbar sind.
Die signifikant höheren LoS-Bewertungen in großen
Weiterbildungsstätten (die auf einen geringeren Bedarf
an Supervision hinweisen) können auf eine Vielzahl von
Gründen zurückzuführen sein: Unterschiede in der tägli-
chen Routine, im Fachwissen oder der Ausbildungsmög-
lichkeiten. In großen Einrichtungen mit länger andauern-
den und risikoreicheren Eingriffen beispielsweise ist die
arterielle Kanülierung wahrscheinlich eher Routine. Dies

könnte erklären, warum der LoS für diese EPA um 0,7
Punkte höher war.
Andererseits könnte es in kleinen Weiterbildungsstätten
eine stärkere „educational alliance“ [63], [64] zwischen
Supervidierenden und Trainees geben, mit einer höheren
Häufigkeit von 1-zu-1-Betreuung [41], [43] und einer ge-
ringeren Personalfluktuation [45]. Unser Ergebnis, dass
die Anzahl der festen Paare und der von ihnen durchge-
führten Assessments in kleinen Weiterbildungsstätten
signifikant höher ist als in großen, unterstützt diese An-
nahme zusätzlich. Schließlich könnte dies, wie in anderen
Branchen außerhalb des Gesundheitswesens [49], zu
einer anderenAusbildungskultur in kleinenWeiterbildungs-
stätten führen, in der die Wahrnehmung der erforderli-
chen und gebotenen Supervision höher sein könnte. Dies
könnte die Skala des LoS verschieben und zu einer enge-
ren Supervision in vergleichbaren Fällen einer EPA führen.
Letztendlich ist jede individuelle Bewertung des LoS durch
Supervidierende subjektiv und von der interpersonellen
Beziehung beeinflusst [65], [66], [67].

4.2. Übereinstimmung im LoS

In einer früheren Studie, in der die prEPAred-App [23]
verwendet wurde, gab es in 35,6% der Assessments eine
Divergenz der Bewertung des LoS zwischen Trainees und
Supervidierenden.Wir bestätigten, dies in unserer Studie
mit 33% der Fälle, und es zeigte sich auch die gleiche
Tendenz, dass Trainees sich selbst etwas weniger selb-
ständig einschätzten als ihre Supervidierenden.

4.3. Erforderliche Anzahl von
Assessments und Supervidierenden

Wir konnten errechnen, dass in der Theorie mindestens
12 Assessments von 3 verschiedene EPAs durch 4 unter-
schiedliche Supervidierende für eine reliable Bewertung
notwendig sind. Die G-Koeffizienten >0,7 entsprechen
dabei den Empfehlungen für Assessments wie OSCEs
oder andere hochwertige Assessments [26], [68]. Wir
beobachteten sogar höhere phi-Werte für kleine Weiter-
bildungsstätten, was darauf hindeutet, dass kleinere zu
größeren hier mindestens vergleichbar sind. Die in dieser
Studie verwendeten App-basierte Assessments lieferten
also zuverlässige Ergebnisse für Kombinationen von je
3 verwendeten 10 EPAs. Bei routinemäßiger Anwendung
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Abbildung 1: D-Studien zu Tabelle 4
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ist es zu erwarten, dass die meisten Trainees diese Zah-
len schnell erreichen, da sie bis zum Ende des zweiten
Weiterbildungsjahres beherrscht werden sollten [56]. Ein
typisches Portfolio wird also eine Vielzahl von Assess-
ments enthalten und unterstützt die Entscheidung der
Supervidierenden, welche klinischen Aufgaben den Wei-
terzubildenden anvertraut werden können. Es ist anzu-
nehmen, dass häufige Beobachtungen und Feedback
während der täglichen Routine die Weiterbildung verbes-
sern, wie es auch für ein „programmatic assessment“
vorgesehen ist. Wir können nun belegen, dass die Emp-
fehlung solcher häufigen Assessments unabhängig der
Größe der Weiterbildungsstätte möglich ist.

4.4. Limitationen

Eine mögliche Quelle für Verzerrungen ist die freiwillige
Teilnahme sowohl der Supervidierenden als auch der
Trainees, was zu einer nicht-repräsentativen Stichprobe
für beide Gruppen führen könnte. Darüber hinaus bleibt
offen, welche praktische Bedeutung diese Bewertung
zufälliger Kombinationen von drei verschiedenen EPAs
(aus 10) haben kann. Nichtsdestotrotz könnten diese
Daten Erkenntnisse für die künftige Umsetzung liefern.
Die Übertragbarkeit der Ergebnisse auf obligatorische
Bedingungen zu untersuchen, ist entscheidend.
Daten über potenzielle Einflussfaktoren wie Geschlecht,
Alter, Ausbildungsjahre usw. waren aufgrund der strengen
Datenschutzrichtlinien, wie bereits erwähnt, nicht verfüg-
bar. Da diese Faktoren wahrscheinlich einen Einfluss auf
die Bildungsprozesse haben, hätten die Ergebnisse an-
ders ausfallen können, wenn sie um diese Faktoren kor-
rigiert worden wären. In dieser Studie wurden jedoch
Weiterbildungsstätten in zwei Gruppen verglichen, und
die Verteilung der Störfaktoren dürfte ähnlich sein, zumal
Rotationen in kleine und große Weiterbildungsstätten in
der Schweizer Anästhesie-Weiterbildung obligatorisch
sind.

5. Schlussfolgerung
Häufige WBAs von EPAs mit einer mobilen Smartphone-
App erwiesen sich sowohl in großen als auch in kleinen
Weiterbildungsstätten als zuverlässig. Wir fanden keine
relevanten Unterschiede zwischen den Gruppen hinsicht-
lich der Anzahl und Verteilung der durchgeführten Assess-
ments. Die Auswertung der G-Theorie und der D-Studien
bestätigte, dass die Mindestanzahl an Assessments für
einen g-Koeffizienten >0,7 in beiden Gruppen erreicht
werden kann. Daher scheint die Unterstützung der kom-
petenzbasierten Weiterbildung durch mobile Apps zur
Bewertung von EPAs für große und kleine Anästhesie-
Weiterbildungsstätten geeignet.
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