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Abstract
Aim: Programmatic assessment for learning (PAL) is becoming more
and more popular as a concept but its implementation is not without
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problems. In this paper we describe the design principles behind a PAL
program in a general practice training context. Paul Dilena5
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connect practice experiences with background knowledge. Ericsson’s
deliberate practice approach was built in with regard to the provision
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Epilogue: We have provided this example explain the design decisions
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to any given situation.
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Background
Programmatic assessment for learning (PAL) is rapidly
gaining popularity around the world [1], [2], [3]. This is
quite surprising, because the concept is fundamentally
different to what has been the custom in assessment in
the past. Traditionally, assessment focused almost en-
tirely on determiningwhether a student had learnt enough
to prevent not-yet-competent students from progressing.
Where there was an influence of assessment on student
learning, it wasmainly used from a behaviourist viewpoint;
that is, passing the assessment was the proverbial “car-
rot” and failing was the “stick”. However, the way assess-
ment influences student learning is far more complex
than this. Cilliers et al. for example showed the myriads
of interactions between sources of impact on learning,
the mechanisms by which learning is impacted and the
possible consequences [4], [5]. This understanding of
the relationship between assessment and student
learning behaviour is important in using assessment
specifically to direct student learning in a more meaning-
ful way. This is the main purpose of assessment for
learning [6], [7].
In order for assessment to drive student learning in a
more meaningful way, the student has to be enabled to
obtain meaningful information about their own perform-
ance and use this for their future learning. This is where

the programmatic aspect of PAL comes in [8]. Just
providing a score and a pass-fail decision, for example,
does not inform the student sufficiently about their
strengths and weaknesses. So, it does not help them in
formulating more specific and concrete learning plans.
Also inmany traditional assessment programs, combining
information is based on the format of the assessment;
in an OSCE, for example, performance on an abdominal
examination station is combined with performance on a
knee examination. In PAL, information is combined across
different assessmentmethods tomake it moremeaning-
ful. This principle is perhaps best illustrated using a clin-
ical example [9]. When we combine our patient’s com-
plains about fatigue, thirst and frequent urination with
physical examination findings such as poorly healing
wounds and absent peripheral arterial pulsations, and
with the numerical value of 32mmol per litre for the blood
glucose it easily adds up to “diabetesmellitus”. We would
not consider telling a patient that their glucose level is
far too high but fortunately their potassium level is far
too low so on average they are okay, which would be the
clinical equivalent of combining the performance on an
abdominal examination patient with the performance on
a knee examination station. In programmatic assessment
we therefore aim to combine information across assess-
ment methods in the same way to diagnose “dyscompet-
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ence”. Of course the disease “dyscompetence” does not
exist but we use the term merely to illustrate principle.
An additional feature of programmatic assessment is the
concept of proportionality. This means that the stakes of
the decisions made about a student or learner have to
be proportional to the credibility of the underlying inform-
ation. So, single observations or single assessments can
be used for feedback but not for high-stakes decisions.
In programmatic assessment, all single observations or
assessments are collected and collated over time until
sufficient information is available to make a high-stakes
decision [10]. This again, is quite similar to daily clinical
practice; we are comfortable with making a simple dia-
gnosis – for example an upper respiratory tract infection
– on the basis of little information but for a high-stakes
diagnosis – such as a malignancy – we want to rely on
multiple sources of diagnostic information (lab values,
imaging, pathology, et cetera).
So logically, programmatic assessment is a longitudinal
approach to assessment in which the outcomes of many
formal and informal assessments are collected on a
continual basis, for example in a portfolio. Typically, the
learner and a staff member – often called a mentor or
coach –meet at regular intervals to discuss the learner’s
progress and their concrete learning goals. And at the
end of the study phase, all information is used to decide
whether the learner is allowed to progress or not. Import-
antly, the learner makes an analysis based on all the in-
formation available to him or her, and formulates concrete
learning goals beforemeeting with their mentor or coach.
As such, the coach is able to give a prognosis during the
phase of themost likely outcome. The concept of program-
matic assessment has been described in various public-
ations [1], [7], [8], [10].
Typically, when the concept of PAL is explained – espe-
cially to healthcare providers – it feels intuitively right and
people are willing to accept the concept, but implement-
ation is not at all easy. There are several reasons for this.
The first and probably most important reason, is the fact
that it is a fundamental change in thinking about the role
of assessment. Fundamental changes to any discipline
just need time to find their way from theory to practice.
A conceptually different way of thinking about education,
such as problem-based learning, has taken many years
and even decades before it has becomewidely accepted.
A second reason concerns the logistical changes needed
for the implementation. In PAL the whole assessment
program is explicit and therefore the associated invest-
ment in time and costs are overt, whereas in many tradi-
tional assessment programs costs are generally more
covert. That makes a cost comparison quite difficult and
easily result in a negative perception towards PAL. The
third reason lies most likely in what Vosniadou calls naïve
frameworks or naïve theories [11]. Through our experi-
ences in the world we develop our own views on how the
world works and it is very difficult to change these beliefs.
They can complemented by more formal theories, but
they never really disappear. This also happens with edu-
cation. Our views on what education is and how it should

be organised have been shaped by our lengthy experience
as learners ourselves, and although they can be comple-
mented by formal training – such as staff development
or teacher training –they never completely disappear. So
when an attempt is made to implement PAL the naïve
beliefs still continue to influence the various detailed
design decisions.
Some of themore intuitive approaches to deal with beliefs
and the management of such a change concern careful
identification of stakeholders and their roles and careful
communication with them. This communication needs to
be open and continuous but also agile in that it relates
to different stakeholders with different arguments and
explanations; ranging from evidence from research to
rhetorical conviction. In addition, one of the factors that
can help in this process is a description of implementa-
tions somewhere else; as a demonstration that the
concept can be translated to an actual practice. The
purpose of this paper is to provide such a proof of
concept. In the Consensus statement and recommenda-
tions from the 2010 Ottawa conference [12] the ideo-
graphic description or educational case report is seen as
an important type of research as long as it connects the
described practice with the underlying theoretical con-
cepts so that it allows the readers to understand the
design decisions and adapt them to their own context. In
medical education, this ‘adaptability’ is consideredmore
helpful thanmere replicability of findings [13]. This paper
therefore presents an educational case study.

Context
GP365 is a general practice training program in South
Australia and Western Australia, which has been de-
veloped by Sturt Fleurieu Education and Training in col-
laboration with the Flinders University Prideaux Centre
for Research in Health Professions Education. It is a one-
year curriculum in the context of a three or four-year
training program and it is run for all GP registrars in South
Australia and Western Australia. During this year, GP re-
gistrars (residents) follow the GP365 program which
supports them through linking their practice experiences
to background knowledge, skills and understanding.
During this year, GP365 provides registrars with back-
ground reading material, assignments, a supervisor, a
medical educator and a peer group to work with. On a
continual basis registrars receive feedback from their
supervisors, frommedical educators and from their peers.
In addition, they are given formative tests on relevant
knowledge and application of knowledge. During their
training registrars build a portfolio which will eventually
contain evidence of all feedback from: directly observed
patient consultations, reviewed videoed consultations,
critical case analysis write-ups, a clinical audit they have
performed, professionalism, activities in their peer group,
multi-source feedback, mid and end term assessments,
the results of their formative tests with their own analyses
and written feedback from their medical educator.
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In total, this programmay not seem innovative or different
to what is done in many postgraduate training contexts,
but there are differences which we will explain below.

Design principles
Themost important design principle behind GP365 is the
problem of transfer and understanding of the so-called
“deep structure” [14]. Registrars, during their training,
see a huge variety of individual patient cases, but to be-
come an expert it is important to understand similarities
and differences between these cases; thus to build
transfer [15]. The literature describes the importance of
decontextualizing, understanding first principles and re-
contextualising (applying those principles in another case)
for the development of transfer and expertise [15], [16].
Therefore, in GP365 the assessment seeks to support
the registrar in meaningmaking of these individual exper-
iences, for example by requiring them to relate basic
medical sciences and background clinical knowledge to
their individual patient experiences. This is typically what
the critical case analysis write-ups focus on. The registrar
chooses a patient for their critical case analysis write up,
but has to be able to explain why they see that particular
patient as most relevant to their own learning. The regis-
trar also defines their own concrete learning goals and
then studies the necessary background information to
obtain a complete understanding of the clinical case and
its management. As “evidence” of this learning the regis-
trar produces three case basedmultiple-choice questions
backed up by a literature reference. He or she then sub-
mits the case write up and questions. The medical edu-
cator reads the clinical case write up and provides ample
feedback which the registrar has to implement in a re-
vised version of the case write up. As such this is an
activity that requires the registrar to make optimal
meaning of what they have experienced during their
practice but with evidence of the related learning. This
evidence is reviewed and will be amandatory part of their
portfolio – as are all sorts of evidence – and contribute
to the final decision.
The second design principle is the aggregation of inform-
ation across different assessment parts. An example of
such connection starts with the critical case analysis
write-ups. As described above, the registrar receives
feedback on all their write-ups which they have to imple-
ment and revise. This is an application of Ericsson’s
principle of deliberate practice [17], [18]. The multiple-
choice questions that each registrar generates are collec-
ted into an item bank. From this bank, periodically, pro-
gress tests are constructed and presented to the regis-
trars, which they can sit during a predefined time window
using the electronic learning system. The test items are
then released and the registrars are required to critique
at least three questions; preferably those questions they
findmost contentious. When they critique questions, they
have to provide copies of the relevant scientific literature
supporting their critique. The idea behind this is to optim-

ise the influence of test enhanced learning by asking the
registrars to critically review the items and their own re-
sponses [19] and has been used in progress testing in
various settings [20], [21]. These critiques are discussed
in a peer group meeting. After this exchange of critiques
between themembers of the group, the group is expected
to produce a consensus of the questions that they find
most contentious and with a summary of their critique.
Only then will the registrars receive their scores on the
test, which they can then analyse and use in their portfo-
lio. The design principle behind the group meetings is to
foster the development of informal peer networks. Regis-
trars may be practising in remote areas, and many have
limited or no colleagues their own age or experience in
their practice which they feel they can relate too. The lit-
erature shows that the possession of informal networks
is important for receiving information and learning [22],
[23]. A further included principle from transformative
learning theory relates to making registrars aware that
not all which is written is necessarily unambiguously true,
and that tolerance for uncertainty is part of practice [24].
This is an illustration of how the assessment programme
leads the registrars to integrate information from the as-
sessment in a more meaningful way across instruments,
so as to optimise the ‘constructivist’ drivers of the assess-
ment on learning.
A third principle is an increase in self responsibility for
learning. Generally, after graduation learners are expected
to be able to take control of their own learning and as-
sessment. Unfortunately, this is not always the case. One
of the problems with CME, for example, is that people
tend to follow courses in those areas there are already
good at [25]. Assessment for learning should actually
equip learners with the ability to analyse their strengths
and weaknesses, to translate these into specific learning
goals and to actually make that learning occur. For most
people, self-regulated learning does not come naturally
and it requires development and guidance. Paul Pintrich’s
model is helpful as it distinguishes activities such as:
“forethought, planning and activation”, “monitoring”,
“control” and “reaction and reflection”; each of which
requires learners to manage their cognition, motivation,
behaviour and context [26]. Of course, having regular
meetings and requiring the registrars to constantly ana-
lyse their own progress, strengths and weaknesses, and
by asking them to formulate concrete do-able learning
goals, the elements of “forethought, planning and activa-
tion”, “monitoring”, “control”, and “reaction and reflec-
tion” are built into the assessment system. Registrars
who fail to undertake or do not complete these self-regu-
lation activities in a comprehensivemanner, are required
to re-do the activities and will eventually not be allowed
to progress. By providing the registrars with feedback, a
peer group, a supervisor and a dedicatedmedical educat-
or, the program supports the registrars’ motivation and
behaviour, and by providing themwith ample information
through the assessment it supports their cognition. Their
relationships with their supervisor, medical educator and
their peer groups provide support around learning how
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to navigate their current and future complex context.
Registrars who do not progress as desired will have to
follow remediation. But, they themselves will have to take
action and design their own remediation, of course with
the support and permission of their supervisor and med-
ical educator. As such, they will have to take full respons-
ibility for their own learning, like they will have to do after
graduation.
A fourth principle is the longitudinality of the programme.
All the information about the registrar’s performance is
collected in a portfolio which is discussed periodically
with their supervisor and/or medical educator. Initially,
when the information in the portfolio is still ‘thin’ mostly
more formative feedback is given, when the information
becomes richer serious suggestions for intervention and
remedial activities are given and the final decision
whether or not the registrar is ready to progress to the
next phase is always based on the full and rich informa-
tion.
A final design principle is adaptation of the program to
the local context. It is unlikely that any approach in med-
ical education which works well in one country or context
could be simply applied in another country. In order for
education to be successful it has to link with expectations
and cultural determine of its environment. In GP365 it
was therefore important to realise that Australia is a vast
country with many remote areas. GPs play an important
role in the Australian healthcare context and almost al-
ways they are the first port of call; moreover, they are of-
ten the only port of call. This puts a specific stress on
educational programs to educate GPs who are optimally
equipped to work individually and safely. Therefore, ele-
ments such as self-directed learning, accountability,
dealing with uncertainty and tolerance for ambiguity fea-
tures so prominently in the program, for example like the
peer group meetings – the so-called mini releases –, the
ongoing feedback on professionalism and the frequent
meetings with experienced supervisors and medical
educators. This is woven into the program in all kinds of
aspects to ensure that the program meets the Colleges’
requirements of “safe independent practitioner” and
“college exam readiness”.

Epilogue
The program has now been running for two years and it
is too soon to provide extensive information as to its
success with respect to the quality of graduates. Early
results do suggest that the pass rates on fellowship ex-
ams are far above the national average but before a clear
causal relationship with the PAL approach can be argued
for more data are needed. That was not the intent of this
paper and although there are anecdotal indications that
programmatic assessment for learning is effective, the
whole approach is still too young to have produced a
sufficiently credible body of evidence. So the jury is still
out. Moreover, we feel that any success in our context
would notmean that the exact same programwould have

the same success in another context. That’s why we have
focused on providing examples on how the concept of
programmatic assessment for learning has influenced
design decisions around GP365 assessment program.
We hope that our explanation of the underlying principles
and the description of how they have influenced our
design decisions are helpful for anyonewho is considering
changing or rebuilding programmatic assessment for
learning program.
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Die Anwendung eines programmatischen
Assessmentsystems (PAL) bei der (Facharzt)-Ausbildung
von Allgemeinmedizinern

Zusammenfassung
Ziel: Die programmatische Leistungsmessung bei Lernvorgängen (pro-
grammatic assessment for learning=PAL) wird als Konzept immer be-

Lambert Schuwirth1,2,3,4

Nyoli Valentine5

liebter, jedoch ist dessen Umsetzung nicht unproblematisch. In dieser
Paul Dilena5

Arbeit beschreiben wir die Design Prinzipien, die einem PAL-Programm
imKontext der Facharzt-Ausbildung von Allgemeinmedizinern zugrunde
liegen. 1 Flinders Universität, Adelaide,

AustralienDesign Prinzipien: Das PAL-Programm wurde entworfen, um die Aussa-
gekraft von Informationen zur Beurteilung der Leistungen eines Weiter-

2 Universität Maastricht,
Maastricht, Niederlandezubildenden zu optimieren und diese dazu zu bewegen, diese Informa-

tionen zu nutzen, das eigene Lernen selbst zu steuern. Die Hauptprin-
3 Chang Gung Universität,
Taiwan

zipien des Programms sind kognitivistischer und transformativer Art.
Die wesentlichen kognitiven Prinzipien, die wir dabei verwendeten, för-
derten das Verständnis tieferer Strukturen und stimulierten den (Wis- 4 Uniformed Services

University, USAsens-)Transfer, indem die Weiterzubildenden kontinuierlich dazu ange-
halten wurden Praxiserfahrungen mit Hintergrundwissen zu verbinden. 5 Sturt Fleurieu GP, GPEx,

AustralienEricssons Prinzip der bewussten Praxis wurde im Hinblick auf das
Feedback zu Leistungserhebungen integriert und mit Pintrichs Modell
der Selbststeuerung kombiniert. Mezirows transformatives Lernen und
die Einblicke in die Sozialnetzwerktheorie zu kollaborativem Lernen
wurden dazu verwendet, um dieWeiterzubildenden in ihrer Entwicklung
hin zu professionellen Fachärzten der Allgemeinmedizin zu unterstützen.
Zu guter Letzt wurde noch das Prinzip des Test-basierten Lernens ver-
bessert.
Epilog:Wir präsentieren dieses Beispiel, um die Design Entscheidungen,
die unserem Programm zugrunde lagen, zu erläutern; jedoch möchten
wir unser Programm nicht als (Patent-)Lösung für jede beliebige Situa-
tion verstanden wissen.

Schlüsselwörter: Examinierung, Hasuartsausbildung, Programmatisches
Assessment

Hintergrund
Die programmatische Leistungsmessung bei Lernvorgän-
gen (programmatic assessment for learning=PAL) gewinnt
weltweit rapide an Popularität [1], [2], [3]. Das ist ziemlich
überraschend, da sich das Konzept fundamental von
dem unterscheidet, was in der Vergangenheit im Assess-
ment-Bereich üblich war. Traditionell konzentrierte sich
Assessment fast gänzlich auf die Feststellung, ob ein
Student genügend gelernt hatte, um zu verhindern, dass
noch-nicht-kompetente Studenten den nächsten Ausbil-
dungsschritt erreichen. Wenn es einen Einfluss von
Leistungsmessung auf studentisches Lernen gab, dann
hauptsächlich vom behavioristischen Blickwinkel aus;
das heißt, das Bestehen einer Prüfung war das sprich-
wörtliche „Zuckerbrot“ und das Nichtbestehen war die

„Peitsche“. Die Art und Weise, wie Prüfungen und deren
Bewertung das Lernen von Studenten beeinflusst, ist je-
doch weitaus komplexer. Cilliers et al. zum Beispiel zeig-
ten die zahlreichen Wechselwirkungen zwischen den Ur-
sprüngen der Einflüsse auf das Lernen, den Mechanis-
men, durch die das Lernen beeinflusst wird, und den
möglichen Konsequenzen [4], [5]. Dieses Verständnis
der Beziehung zwischen Leistungsmessung und Lernver-
halten von Studenten ist wichtig bei der Anwendung von
Assessment, insbesondere, um Studenten beim Lernen
auf sinnvollereWeise anzuleiten. Das ist der Hauptzweck
des Assessments für das Lernen [6], [7].
Um durch Leistungsmessung sinnvolles Lernen von Stu-
denten zu lenken, müssen Studierende dazu befähigt
werden wichtige Informationen, welche sie über ihre eige-
nen (Lern-)Leistungen erhalten, für ihr zukünftiges Lernen
zu nutzen. Hier kommt der programmatische Aspekt des
PAL ins Spiel [8]. Lediglich eine Punktzahl und ein Ergeb-
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nis über Bestanden/Nicht-Bestanden mitzuteilen, bietet
den Studierenden nicht ausreichende Informationen über
ihre Stärken und Schwächen. D.h. es hilft ihnen nicht
dabei, spezifischere und konkretere Lernpläne zu formu-
lieren. In vielen traditionellen Auswertungsprogrammen
basiert das Kombinieren von Informationen auf dem
Format des Assessments; z. B. wird in einem OSCE die
Leistung bei einer abdominalen Untersuchungsstation
mit der Leistung bei einer Knieuntersuchung verbunden.
Bei PAL werden Ergebnisse von verschiedenen Auswer-
tungsmethodenmiteinander kombiniert, um sie aussage-
kräftiger zu machen. Dieses Prinzip wird vielleicht am
besten an einem klinischen Beispiel illustriert [9]. Wenn
man die Beschwerden eines Patienten wie Müdigkeit,
Durstgefühl und häufigesWasserlassenmit körperlichen
Untersuchungsergebnissen, wie z. B. schlechteWundhei-
lung und fehlender arterieller Puls, sowie mit dem Blutg-
lukosewert von 32mmol pro Liter verbindet, gelangt man
leicht zur Diagnose „Diabetes Mellitus“. Wir würden nicht
in Erwägung ziehen, einem Patienten mitzuteilen, dass
sein Glukosewert viel zu hoch sei , aber glücklicherweise
sein Kaliumwert viel zu niedrig, so dass es ihm im
Durchschnitt gut gehe – was die klinische Entsprechung
für die Kombination der Leistung bei einer abdominalen
Untersuchung mit der Leistung bei einer Knieuntersu-
chung wäre. Bei PAL geht es uns vielmehr darum, Ergeb-
nisse über verschiedene Leistungsmessungsmethoden
hinweg zu kombinieren, um so auf gleiche Weise zur
Diagnose „Dyskompetenz“ zu gelangen. Selbstverständ-
lich existiert die Krankheit „Dyskompetenz“ nicht; wir
verwenden diesen Begriff lediglich, um das Prinzip zu il-
lustrieren/veranschaulichen.
Ein zusätzliches Merkmal von PAL ist das Konzept der
Verhältnismäßigkeit. Das bedeutet, dass die Art und
Weise, wie Entscheidungen bezüglich der Leistung von
Studierenden getroffen werden, proportional zur Plausi-
bilität der zugrundeliegenden Informationen sein muss.
Daher können einzelne Beobachtungen oder Einzelbewer-
tungen für ein Feedback verwendet werden, aber nicht
für weitreichende Entscheidungen. Bei PAL werden alle
Einzelbeobachtungen oder Einzelbewertungen über einen
Zeitraum hinweg gesammelt und zusammengetragen,
bis ausreichend Informationen zur Verfügung stehen, um
eine weitreichende Entscheidung bezüglich der Leistun-
gen der Studierenden zu treffen [10]. Dies wiederum ist
der täglichen klinischen Praxis sehr ähnlich; wir haben
keine Bedenken, auf der Grundlage weniger Informatio-
nen eine einfache Diagnose zu stellen – z. B. in Bezug
auf eine Infektion der oberen Atemwege - aber bei einer
schwerwiegenden Diagnose – wie etwa eines bösartigen
Tumors – ist es notwendig, sich auf verschiedene diagno-
stische Informationen stützen (Laborwerte, Bildgebung,
Pathologie etc.).
Als logische Schlussfolgerung ist PAL damit ein longitudi-
naler Ansatz der Leistungsmessung, bei dem die Ergeb-
nisse vieler formeller und informeller Leistungserhebun-
gen kontinuierlich gesammelt werden, beispielsweise in
einem Portfolio. Üblicherweise treffen sich der Lernende
und ein Facharzt – oft als Mentor oder Coach bezeichnet

– in regelmäßigen Abständen, um die Fortschritte des
Lernenden und dessen konkrete Lernziele zu besprechen.
Und am Ende der Ausbildungsphase werden alle Ergeb-
nisse evaluiert, um über das weitere fachbezogene Vor-
ankommen der Weiterzubildenden zu entscheiden. Eine
wichtige Voraussetzung dafür ist, dass Lernende auf Basis
aller zur Verfügung stehenden Informationen bezüglich
ihrer Lernleistungen eine Analyse durchführen und kon-
krete Lernziele formulieren, bevor sie sich mit ihrem
Mentor oder Coach treffen. Auf diese Weise ist es den
Mentorenmöglich, bereits während der Ausbildungsphase
eine Prognose hinsichtlich desmöglichen Ausbildungser-
gebnisses abzugeben. Das Konzept von PAL wurde in
verschiedenen Veröffentlichungen beschrieben [1], [7],
[8], [10].
Wennman das Konzept des PAL erläutert – insbesondere
Gesundheitsdienstleistern gegenüber – ist es in der Regel
so, dass sich das Konzept intuitiv richtig anfühlt und die
Verantwortlichen zustimmen, jedoch gestaltet sich dessen
Umsetzung als äußerst schwierig. Dafür gibt es mehrere
Gründe. Der erste und wohl wichtigste Grund ist die Tat-
sache, dass es eine fundamental veränderte Sichtweise
auf die Rolle von Leistungsmessung darstellt. Solche
fundamentalen Veränderungen brauchen in jeder Fach-
richtung Zeit, um ihren Weg von der Theorie in die Praxis
zu finden. So benötigten konzeptuell andere Denkansätze
in der Medizindidaktik, wie das Problem-basierte Lernen,
mehrere Jahre oder gar Jahrzehnte, bevor sie weithin
akzeptiert wurden. Ein zweiter Grund betrifft die logisti-
schen Veränderungen, die für eine Umsetzung des PAL
nötig sind. Denn das Programm ist in seinem Aufbau ex-
plizit, weshalb der damit zusammenhängende Aufwand
in Bezug auf Zeit und Kosten offensichtlich wird, wohin-
gegen bei vielen traditionellen Assessmentprogrammen
die Kosten im Allgemeinen eher verdeckt sind. Dies ge-
staltet einen Kostenvergleich ziemlich schwierig und führt
leicht zu einer negativen Wahrnehmung von PAL. Der
dritte Grund liegt aller Wahrscheinlichkeit nach darin
begründet, was Vosniadou als naive Rahmenvorgaben
bzw. naive Theorien bezeichnet [11]. Aufgrund unserer
Lebenserfahrungen entwickeln wir eine eigene Sichtweise
darauf, wie dieWelt funktioniert, und es ist sehr schwierig,
diese Überzeugungen zu ändern. Sie können durch for-
mellere Theorien ergänzt werden, aber sie verschwinden
nie wirklich ganz. Dasselbe findet sich zum Thema Aus-
bildung. UnsereMeinung darüber, was Ausbildung ist und
wie sie gestaltet werden sollte, wurde durch unsere eige-
nen langjährigen Erfahrungen als Schüler und Studieren-
de geprägt und obwohl diese Ansichten durch didaktische
Theorien und Ansätze modifiziert werden können – z. B.
Personalentwicklung oder Lehrerausbildung – werden
sie nie völlig verschwinden. Wenn daher ein Versuch un-
ternommen wird, PAL umzusetzen, beeinflussen die nai-
ven Überzeugungen weiterhin dessen verschiedene De-
sign-Entscheidungen.
Einige der eher intuitiven Herangehensweisen imUmgang
mit derartigen Grundüberzeugungen und deren Wandel
betreffen eine sorgfältige Identifizierung von Akteuren
und deren jeweiliger Funktion sowie die vorsichtige
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Kommunikation mit ihnen. Diese Kommunikation muss
offen und kontinuierlich verlaufen, aber auch flexibel,
damit sie auf die verschiedenen Akteure und deren unter-
schiedliche Argumente und Erklärungen eingehen kann;
von Evidenz aus der Forschung bis hin zu rhetorischer
Überzeugung. Ein weiterer Faktor, der bei diesem Prozess
helfen kann, ist die Beschreibung der Art und Weise, wie
PAL andernorts umgesetzt wurde, um zu zeigen, wie das
Konzept erfolgreich in die Praxis überführt werden kann.
Sinn und Zweck dieses Artikels ist es, einen Nachweis
über die Umsetzung des Konzepts aufzuzeigen. In der
Konsenserklärung und den Empfehlungen der Konferenz
von Ottawa im Jahr 2010 [12] wird die ideographische
Beschreibung bzw. der Fallbericht als eine wichtige Art
der Forschung gesehen, sofern die beschriebene Praxis
mit den zugrunde liegenden theoretischen Konzepten in
Beziehung gesetzt wird, damit die Leser die Gestaltungs-
entscheidungen verstehen und ihrem eigenen Kontext
anpassen können. In der ärztlichen Ausbildung wird diese
„Anpassungsfähigkeit“ als hilfreicher angesehen, als die
bloße Replizierbarkeit von Ergebnissen [13]. Aus diesem
Grund stellt dieser Aufsatz eine Fallstudie dar.

Kontext
Das GP365 ist ein Ausbildungsprogramm für angehende
Fachärzte im Bereich der Allgemeinmedizin in Süd- und
West-Australien, das von Sturt Fleurieu Education and
Training in Zusammenarbeit mit dem Prideaux Centre for
Research in Health Professions Education an der Flinders
Universität entwickelt wurde. Es handelt sich um ein
einjähriges Curriculum im Kontext eines Ausbildungspro-
gramms mit der Gesamtdauer von drei bis vier Jahren,
welches allen Allgemeinmedizinern in der klinischen
Facharztausbildung in Süd und West-Australien offen-
steht. Während dieses einen Jahres folgen die Weiterzu-
bildenden dem GP365-Programm, das sie bei der Ver-
knüpfung von Hintergrundwissen, Fertigkeiten und Ver-
ständnis mit ihren praktischen Erfahrungen unterstützt.
In diesem Jahr stellt GP365 den Weiterzubildenden Hin-
tergrundstudienmaterial, verschiedene Aufgaben zur
Bearbeitung, einenMentor, einenMedical Educator sowie
eine Peer Group zur Verfügung, mit denen die Weiterzu-
bildenden zusammenarbeiten. Die Weiterzubildenden
erhalten dabei regelmäßig Feedback von ihrenMentoren,
Medical Educators und Peers. Zusätzlich erhalten sie
Übungsaufgaben, um relevantes Wissen und dessen An-
wendung zu prüfen. Während ihrer Ausbildung erstellen
die Weiterzubildenden ein Portfolio, das am Ende Nach-
weise über alle Arten von Feedback und Bewertungen
enthält, wie: direkt beobachtete Patientenberatungen,
begutachtete Videoaufzeichnungen vonBeratungsgesprä-
chen, kritische Fallanalyse-Berichte, klinische Audits,
Professionalität, Aktivitäten in der Peer Group, Multi-
Source-Feedback, Prüfungen während und am Ende des
Ausbildungsabschnitts, Ergebnisse der Übungsaufgaben
zusammen mit eigenen Analysen sowie schriftliches
Feedback von Medical Educators.

Insgesamt betrachtet mag dieses Programmweder inno-
vativ noch besonders anders im Vergleich zu vielen
postgraduellen Ausbildungskontexten erscheinen, aber
es bestehen Unterschiede, die wir im Nachfolgenden er-
läutern.

Design Prinzipien
Das wichtigste Design Prinzip das GP365 zugrunde liegt
ist das Problem des (Wissens-)Transfers und des Verste-
hens der sogenannten „tiefen Struktur“ [14]. Weiterzubil-
dende erleben während ihrer Facharztausbildung eine
Vielzahl einzelner Patientenfälle, um jedoch ein Experte
zu werden, ist es wichtig, Ähnlichkeiten und Unterschiede
zwischen diesen Fällen zu verstehen, also (Wissens-
)Transfer zu vollbringen [15]. In der Literatur wird die
Bedeutung von Dekontextualisierung, des Verständnisses
erster Prinzipien und von Rekontextualisierung (Anwen-
dung dieser Prinzipien auf einen anderen Fall) für die
Entwicklung von (Wissens-)Transfer und Fachwissen be-
schrieben [15], [16]. Daher richtet sich beim GP365 die
Leistungsmessung danach, Weiterzubildende dabei zu
unterstützen, diesen individuellen Erfahrungen eine
tiefere Bedeutung zukommen zu lassen, indem beispiels-
weise von ihnen verlangt wird, medizinisches Grundwis-
sen und klinisches Hintergrundwissenmit ihren individu-
ellen Patientenerfahrungen in Beziehung zu setzen. Das
ist typischerweise das, worauf sich kritische Fallanalyse-
Berichte konzentrieren. DerWeiterzubildendewählt einen
Patienten für seinen kritischen Fallanalyse-Bericht aus,
muss aber in der Lage sein, zu erklären, warum er gerade
diesen Patienten für sein eigenes Lernen als ganz beson-
ders relevant ansieht. Er definiert zudem seine eigenen
konkreten Lernziele und wertet dann die erforderlichen
Hintergrundinformationen aus, um zu einem umfassen-
den Verständnis des klinischen Falls und dessen Behand-
lung zu gelangen. Als „Nachweis“ dieses Lernenvorgangs
legt derWeiterzubildende drei fallbasierteMultiple-Choice-
Fragen vor, die mit Verweisen auf die Fachliteratur ge-
stützt werden. Er bzw. sie reicht danach den Fallbericht
und die Fragen ein. Der Medical Educator liest den klini-
schen Fallbericht und gibt ein umfangreiches Feedback,
das der Weiterzubildende in eine überarbeitete Version
einarbeiten muss. Diese Vorgehensweise erfordert vom
Betreffenden, in optimaler Weise das in der klinischen
Praxis Erlebte in einen sinnvollen Bezug zur Theorie zu
setzen. Dieser Leistungsnachweis wird überprüft und
verpflichtender Bestandteil des Portfolios – so wie alle
anderen Arten der Leistungsmessung – und fließt in die
endgültige Entscheidung mit ein.
Das zweite Design Prinzip ist die Ansammlung von Infor-
mationen über verschiedene Assessment-Teile hinweg.
Ein Beispiel für eine solche Verbindung beginnt mit kriti-
schen Fallanalyse-Berichten. Wie oben beschrieben, er-
hält der Weiterzubildende ein Feedback zu all seinen
Berichten, und muss die Berichte entsprechend überar-
beiten. Das ist eine Anwendung von Ericssons Prinzip der
bewussten Praxis [17], [18]. Die Multiple-Choice-Fragen,
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die jeder Weiterzubildende ausarbeitet, werden in einer
Fragen-Datenbank gesammelt. Auf Grundlage dieser
Datenbank werden regelmäßig Tests zum Lernfortschritt
zusammengestellt und denWeiterzubildenden vorgelegt,
die diese dann innerhalb eines festgelegten Zeitfensters
unter Verwendung des digitalen Lernsystems bearbeiten
müssen. Die Testfragen werden dann freigegeben, und
dieWeiterzubildendenmüssenmindestens drei Fragestel-
lungen kritisch erörtern, vorzugsweise solche Fragen, die
ihnen am umstrittensten erscheinen. Bei der kritischen
Erörterung dieser Fragen, müssen sie mit relevanter
wissenschaftlicher Literatur ihren Standpunkt untermau-
ern. Die Idee dahinter ist, den Einfluss des Test-basierten
Lernens zu optimieren, indem die Weiterzubildenden
dazu angehalten werden, die Fragestellungen und ihre
eigenen Stellungnahmen dazu kritisch zu hinterfragen
[19]. DieseMethode ist in verschiedenen Situationen zur
Überprüfung des Lernfortschritts angewendet worden
[20], [21]. Diese kritischen Erörterungen werden bei
Treffen der Peer Group besprochen. Nach demAustausch
dieser kritischen Standpunkte zwischen den Gruppenmit-
gliedern, wird von der Gruppe erwartet, dass sie einen
Konsens zu den noch strittigen Fragen erarbeitet und
diese abschließend zusammenfasst. Nur so erhält der
Weiterzubildende seine Ergebnisse für die Tests, die er
dann auswerten und in seinemPortfolio verwenden kann.
Das Prinzip bei diesen Gruppentreffen ist es, die Entwick-
lung von informellen Peer-Netzwerken zu fördern. Weiter-
zubildende arbeiten vielleicht in abgelegenen Gegenden,
wo viele evtl. nur einen eingeschränkten Kollegenkreis
oder gar keine Kollegen in ihrem Alter und mit ihrem Er-
fahrungsstand haben, an die sie sich wenden könnten.
Die Literatur zeigt, dass das Vorhandensein informeller
Netzwerke wichtig für den Erwerb von Informationen und
für das Lernen selber ist [22], [23]. Ein Prinzip der
transformativen Lerntheorie, das ebenfallsmiteinbezogen
wurde, konzentriert sich darauf, Weiterzubildenden be-
wusst zu machen, dass nicht alles, was in der Fachlitera-
tur geschrieben steht ohne Zweifel richtig ist, und dass
Toleranz für eine gewisse Unsicherheit Teil der Praxis ist
[24].
Dies dient der Veranschaulichung, wie das Assessment-
ProgrammWeiterzubildende dazu bewegt, die Informatio-
nen zur Beurteilung ihrer Leistungen über verschiedene
Wege und auf sinnvollere Art und Weise zu integrieren,
um damit die „konstruktivistischen“ Komponenten der
zielgerichteten Auswertung von Lernvorgängen zu opti-
mieren.
Ein drittes Prinzip ist der Zuwachs an Eigenverantwortung
für das (selbstgesteuerte) Lernen. Im Allgemeinen wird
von Studierenden nach demUniversitätsabschluss erwar-
tet, dass sie in der Lage sind, ihr eigenes Lernen und die
Beurteilung ihrer Lernleistungen selbst zu kontrollieren.
Leider ist das nicht immer der Fall. Eines der Probleme
bei CME ist beispielsweise, die Neigung von Menschen,
Kurse in solchen Bereichen zu belegen, in denen sie be-
reits gut sind [25]. Die Beurteilung und Auswertung für
das Lernen soll Lernende eigentlich dazu befähigen, ihre
Stärken und Schwächen zu analysieren, um diese dann

in spezifische Lernziele zu übertragen und diese Lernstra-
tegien tatsächlich zu realisieren. Für diemeisten entsteht
selbst gesteuertes Lernen nicht von selbst, und es bedarf
eines Entwicklungsprozesses und der gezielten Anleitung.
Paul Pintrich's Modell ist hilfreich, da es Prozesse wie
„Vorüberlegung, Planung und Aktivierung“, „Überwa-
chung“, „Kontrolle“ und „Reaktion und Reflexion“ vonein-
ander trennt; jede(r) davon verlangt vom Lernenden die
aktive Auseinandersetzung mit seiner Wahrnehmung,
seiner Motivation, seines Verhaltens und des Kontexts
[26]. Selbstverständlich sind die Elemente „Vorüberle-
gung, Planung und Aktivierung“, „Überwachung“, „Kon-
trolle“ und „Reaktion und Reflexion“ in das oben darge-
stellte System der Leistungsmessung integriert, indem
die angehenden Fachärzte an regelmäßigen Treffen teil-
nehmen und kontinuierlich dazu angehalten werden, ihre
eigenen Fortschritte, Stärken und Schwächen zu analy-
sieren, und daraus konkret realisierbare Lernziele zu
formulieren. Weiterzubildende, die diese selbstgesteuer-
ten Schritte nicht oder nicht in ausreichendem Umfang
vornehmen, müssen diese Prozesse nochmals durchzu-
laufen und es wird ihnen möglicherweise nicht erlaubt,
die nächste Ausbildungsphase zu beginnen. Indem den
Weiterzubildenden ein Feedback, eine Peer Group, ein
Mentor und ein engagierter Medical Educator zur Verfü-
gung gestellt werden, unterstützt das Programm die Mo-
tivation und das Verhalten der angehenden Fachärzte.
Zudem unterstützt es ihre Wahrnehmung, indem es um-
fangreiche Information während der Phase der Leistungs-
messungen bereit stellt. Ihr Verhältnis zu ihrem Mentor,
ihremMedical Educator und ihrer Peer Group bietet ihnen
dabei Unterstützung zu lernen, wie sie sich in ihrem aktu-
ellen und zukünftigen komplexen beruflichen Kontext
bewegen können. Weiterzubildende, die nicht die ge-
wünschten Fortschritte erzielen, müssen sich einer För-
dermaßnahme unterziehen. Aber sie selbst müssen die
Initiative ergreifen und ihren eigenen Plan ausarbeiten,
wie diese Fördermaßnahmen gestaltet sein sollen;
selbstverständlich mit Unterstützung und Erlaubnis ihrer
Mentoren und Medical Educators. Dabei obliegt ihnen
die alleinige Verantwortung für ihre eigenen Lernstrategi-
en, so, wie es von ihnen auch nach demStudienabschluss
verlangt wird.
Ein viertes Prinzip ist die longitudinale Qualität des Pro-
gramms. Sämtliche Informationen über die Leistungen
desWeiterzubildenden werden in einem Portfolio gesam-
melt, das regelmäßigmit denMentoren und/oderMedical
Educators besprochen wird. Am Anfang, wenn die Infor-
mationen im Portfolio noch „dünn“ sind, wird meist ein
eher formatives Feedback gegeben; erst wenn die Infor-
mationen ergiebiger sind, werden ernsthafte Vorschläge
für Interventionen und konkrete Hilfestellung gemacht,
und die endgültige Entscheidung, ob ein Weiterzubilden-
der bereit ist, zur nächsten Phase fortzuschreiten, wird
immer auf Grundlage aller aussagekräftigen Informatio-
nen hinsichtlich seiner Leistungen getroffen.
Ein abschließendes Design Prinzip ist die Anpassungsfä-
higkeit des Programms an den jeweiligen lokalen Kontext.
Es ist unwahrscheinlich, dass jeder Ansatz in der Medizi-
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nerausbildung, der in einem bestimmten Land oder
Kontext gut funktioniert, einfach auf ein anderes Land
übertragen werden kann. Um Bildung erfolgreich zu ge-
stalten, muss sie mit den Erwartungen und den kulturel-
len Gegebenheiten ihrer Umgebung verknüpft werden.
Beim GP365 war es daher wichtig den Umstand zu be-
rücksichtigen, dass Australien ein sehr großes Land mit
vielen abgelegenen Gegenden ist. Allgemeinärzte spielen
im Kontext der australischen Gesundheitsvorsorge eine
wichtige Rolle, und fast immer sind sie die erste Anlauf-
stelle (bei gesundheitlichen Beschwerden); zudem sind
sie oftmals auch die einzige Anlaufstelle. Bei den Ausbil-
dungsprogrammen für Allgemeinärzte wird somit beson-
dererWert darauf gelegt Allgemeinärzte auszubilden, die
bestens darauf vorbereitet sind, selbständig und sicher
zu arbeiten. Deshalb sind Elemente, wie selbstgesteuer-
tes Lernen, Verantwortlichkeit, der Umgangmit Unsicher-
heiten und Ambiguitätstoleranz hervorstechende Kenn-
zeichen des Programms, wie zumBeispiel die Treffen der
Peer Groups – die sogenanntenMini- Selbsthilfegruppen
– die laufenden Feedbacks zur Professionalität sowie die
regelmäßigen Treffen mit erfahrenen Mentoren und Me-
dical Educators. Das alles ist in verschiedensten Aspekte
mit dem Programm verwoben, um sicherzustellen, dass
das Programm den Anforderungen der Colleges hinsicht-
lich der Vorgaben „sicher und selbständig arbeitenden
Allgemeinmediziner“ und „College-Examen-Bereitschaft“
entspricht.

Epilog
Das Programm läuft seit nunmehr zwei Jahren und wird
bald umfassende Resultate zu seinem Erfolg hinsichtlich
der Qualität der Absolventen aufzeigen können. Frühe
Ergebnisse deuten an, dass die die Quote der Absolventen
mit erfolgreichemAbschluss bei den Fellowship-Prüfungen
deutlich über dem landesweiten Durchschnitt liegt, aber
bevor eine klare kausale Beziehung zum PAL-Ansatz
hergestellt werden kann, sind viele weitere Daten notwen-
dig. Obwohl es anekdotische Anhaltspunkte gibt, dass
die programmatische Leistungsmessung bei Lernvorgän-
gen effektiv ist, ist der gesamte Ansatz noch zu jung, um
hinreichend zuverlässige Evidenz zu erbringen. Ein end-
gültiges Urteil steht also noch aus. Darüber hinaus sind
wir der Ansicht, dass ein Erfolg in unserem Kontext noch
nicht bedeutet, dass genau das gleiche Programm in ei-
nem anderen Kontext gleichermaßen erfolgreich wäre.
Deshalb haben wir uns darauf konzentriert, Beispiele zu
zeigen, wie das PAL-Konzept bei Bewertung von Leistun-
gen die Design Entscheidungen rund um das GP365 As-
sessment-Programm beeinflusst hat. Wir hoffen, dass
unsere Erläuterungen der zugrundeliegenden Prinzipien
sowie die Beschreibung, wie diese unsere Design Ent-
scheidungen beeinflusst haben, für all jene hilfreich sind,
die darüber nachdenken, PAL im Rahmen Leistungsmes-
sung zu verwenden.
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