HYPOTHESE

Evidenz-basiertes Lernen

Zusammenfassung: Fragestellung: Wirksamkeit und Nutzen
der drei unabhingig voneinander eingesetzten Lehr-/Lernver-
fahren Evidence-based Medicine (EBM), Problem-Based Lear-
ning (PBL) und Projektmanagementtechniken (PMT) legen die
Fragen nahe:

1. In welchem Verhiltnis stehen sie zueinander, haben sie ge-
meinsame Merkmale? Sind sie miteinander vertraglich?

2. Wenn sie strukurdhnlich sind, lassen sie sich dann theore-
tisch zu einem Konzept (Verfahren) zusammenfassen?
Methodik: Mit Methoden der qualitativen Forschung (con-

cept mapping = Konstruktion von Konzeptdiagrammen) wer-

den die drei genannten Verfahren durch Visualisierung definiert
und die sich daraus ergebenden Konzepte nach dem Kriterium
der Strukturgleichheit (Isomorphie) verglichen.

Ergebnisse: Es kann gezeigt werden, daR8 die drei Lehr-|Lern-
formen strukturvertréaglich sind, wenngleich ihre Zielsetzungen
unterschiedlich sind. Aufgrund dieser Strukturvertraglichkeit
kénnen die Konzepte EBM, PBL und PMT zum Konzept des Evi-
denz-basierten Lernens (EBL) zusammengefiihrt und als innova-
tive, eigenstiandige Lernform definiert werden. EBL, als wissen-
schaftsbasiertes, fallorientiertes, qualitdtssicherndes Konzept,
hat das nunmehr einheitliche Ziel, drztliches Handeln den sich
wandelnden Erfordernissen anzupassen. Konzeptdiagramm
und Algorithmus werden als Mittel zur Standardisierung der
Lehre dargestellt. Es werden Standards unterschiedlichen Evi-
denzgrades definiert (Eigenstandard, Gruppenstandard, Evi-
denz-basierter Standard, Eichstandard). EBM befindet sich wohl
am Ubergang vom Gruppen- zum Evidenz-basierten Standard,
weil die Evaluation noch im Gang ist, EBM noch nicht durch Me-
ta-Analysen validiert ist. PBL ist ein Eichstandard. PMT ist in der
Industrie zwar ein Eichstandard, in der Lehre aber mangels Aus-
arbeitung und Anwendung kein Standard. EBL ist noch ein Ei-
genstandard, weil dieses Konzept zwar hinreichend definiert,
aber noch neu ist und des Konsens bedarf, um ein Gruppen-
standard zu werden. Es kann gezeigt werden, das EBL sowohl
fiir Aus-, als auch Weiter- und Fortbildung geeignet erscheint.

Diskussion und SchluRfolgerung: Der Artikel will keine
praktische Anleitung fiir das Lehren geben, vielmehr einen Bei-
trag zu dessen theoretischer Grundlegung und Standardisie-
rung leisten. Die im Schrifttum nachgewiesene Wirksamkeit
der Einzelkomponenten (EBM, PMT, PBL) lassen darauf schlie-
RBen, daR EBL als Lernmethode effizient sein kénnte. Diese
SchluRfolgerung kann in Zukunft aufgrund der hier gegebenen
Definition von EBL empirisch tiberpriift werden.
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Evidence-Based Learning: Problem: The efficacy and effec-

tiveness of three independently implemented teaching/learn-

ing methods (Evidence-Based Medicine (EBM), Problem-Based

Learning (PBL) and Project Management Techniques (PMT))

raise the following questions:

1. What are the relationships between them? Are they structu-
rally compatible?

2. If so, could they theoretically be integrated into one con-
cept?

Method: By applying methods of Qualitative Research (con-
cept mapping) the three procedures can be defined through vi-
sualizing them. The resulting concepts are compared by em-
ploying the criterion of isomorphism.

Results: It can be demonstrated that the three methods ex-
hibit compatible structures, although their goals are different.
Because of their structural equivalence the concepts of EBM,
PBL and PMT can be synthesized into EBL, which is defined as
an innovative and independent learning method. EBL, as a
science-oriented, problem-based and quality-assuring concept,
aims at the continuous improvement of physicians‘ perfor-
mance. Concept mapping and algorithmisation appear as
means for the standardisation of education. Different standards
due to different strengths of evidence are defined (Individual,
personal standards; consensus-based group standards; evi-
dence-based standards; calibrated standards). EBM seems to be
located in the transition from a group standard to an evidence-
based standard because its evaluation is under way, i.e. is not
yet calibrated by meta-analyses. PBL is a calibrated standard.
For PMT the qualification is somewhat unclear because in in-
dustry it is a calibrated standard, whereas in education there is
insufficient evaluation as PMT is rarely implemented. EBL is still
an individual standard because this concept was developed re-
cently and needs consensus for becoming a group standard. It
can be shown that EBL seems well suited for undergraduate,
postgraduate and continuing medical education.

Discussion and conclusion: This article does not aim at giv-
ing practical advice on how to proceed with education, but its
goal is the theoretical foundation of EBL. The effectiveness of
EBL's constituent elements, demonstrated by empirical findings
from literature, let us deduce that EBL could be efficiently ap-
plied in medical education. This conclusion can be evaluated
using the definitions provided by this article.

Key words: Quality management - Education - Standardisa-
tion - Evidence-based medicine - Problem-based learning
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Problemstellung

Einer der Ansdtze zur Qualitdtsverbesserung der Lehre ist das
»problem-based learning“ (PBL, vgl. Barrows 1985). Er wird in
allen Erdteilen eingesetzt, wenngleich seine didaktische Wirk-
samkeit nicht unumstritten blieb (Albanese et al. 1993).

Ein weiterer Ansatz ist ,Evidence-Based Medicine* (EBM,
Sackett et al. 1997). Er zielt auf wissenschaftlich gesicherte
Arztliche Entscheidungsfindung und Handlung ab und ver-
steht sich auch als Lehre: Die erste Veroffentlichung, die EBM
einem breiteren Publikum bekanntmachte (Evidence-Based
Medicine Working Group 1992), hatte den Untertitel: ,,a new
approach for teaching - the practice of medicine“. (Hervor-
hebung durch den Verfasser.) Die didaktische Verortung von
EBM im Sinne der Definition als Lehrform bzw. Unterrichts-
methode ist aber bislang nicht erfolgt.

Projektmanagement-Techniken (PMT, Burghardt 1995) mogen
auf den ersten Blick nichts mit Lernen zu tun haben. Schaut
man aber in die pddagogische Literatur (Dewey 1986, Eitel
1996), so begegnet man Termini wie Projektunterricht oder
Lernprojekt. Projektmanagement-Techniken konnen demnach
auch als Lehr-/Lernverfahren aufgefaRt werden, werden aber
im Medizinunterricht nicht explizit eingesetzt.

Jede dieser drei Lehr-/Lernformen ist als Versuch zu werten,
durch Innovation die Lehre zu verbessern, die sich seit der
Aufkldrung in einem permanenten Wandel (vgl. Bonner
1995), um nicht zu sagen: Krise (Eitel 1997) befindet.

Alle drei Lehrformen sind wirksam, jede hat einen spezifi-
schen Nutzen: Die Validierung arztlichen Entscheidens durch
EBM (Grimshaw et al. 1993), die durch PBL erreichbare
Einstellung der Studierenden zu lebenslangem Lernen und
Problemlosen (Woodward et al. 1983, Kaufman et al. 1989,
Vernon et al. 1993) sowie die Qualitdtsverbesserung durch
Projektmanagement-Techniken im Sinne der Lernenden Orga-
nisation (Argyris 1992, Eitel 1992, 1994, Lefering et al. 1996,
Becker et al. 1996) sind empirisch nachgewiesen.

Fragestellung

Wirksamkeit und Nutzen der drei unabhingig voneinander

entwickelten und eingesetzten Lehr-/Lernverfahren legen die

Fragen nahe:

1. In welchem Verhdltnis stehen sie zueinander, haben sie
gemeinsame Merkmale? Sind sie miteinander vertraglich?

2. Wenn sie strukurdhnlich sind, lassen sie sich dann theo-
retisch zu einem einzigen Verfahren zusammenfassen?

Letzteres wdre insofern sinnvoll, als sich dadurch méglicher-
weise die Nutzen der Einzelverfahren gegenseitig verstirken
konnten. Das miiSte dann empirisch nachgewiesen werden.
Eine derartige Evaluation wdre aber nur méglich, wenn zuvor
eine eindeutige Definition des aus den Einzelverfahren syn-
thetisierten, neuen Verfahrens geleistet wurde. Das Ziel dieser
hier vorgelegten und notwendigerweise theoretischen Vor-
arbeit ist demnach, diese Definition einer die Einzelverfahren
zusammenfassenden Lehr-/Lernform zu versuchen.

Methodik

Zur Beantwortung der Fragen wird auf die etablierte Methode
(Pinto et al. 1997) des ,concept mapping* (Novak 1991)
zuriickgegriffen. Concept mapping ist ein Visualisierungsver-
fahren, bei dem Relationen zwischen Systemzustinden (Ma-
terialien, Begriffen etc.) in FluBdiagramm-Form (gelegentlich
auch als Tabellen oder in Matrix-Form) dargestellt werden.
Dabei werden wohldefinierte Begriffe von Kistchen (mathe-
matisch sog. ,Knoten“) umrahmt und die Beziehungen zwi-
schen ihnen durch Pfeile (mathematisch sog. ,Kanten“)
dargestellt. Beispiele fiir derartige Konzeptdiagramme finden
sich in Abb.1, 2 u. 3. Einfachste, grundlegende Bausteine von
concept maps sind die Wenn-dann-Beziehung, der Ursache-
Wirkungs-Zusammenhang, die zeitliche Folgebeziehung,
Nachbarschafts- oder Verwandschaftsbeziehungen. Konzept-
diagramme sind ,,Logikmaschinen*, weil sie bestehendes und
neues Wissen in Diagrammform veranschaulichen, Informa-
tion ordnen und mit dem vorbestehenden Wissen verkniip-
fen, die kritische Bewertung bestehenden Wissens im Ver-
gleich ermdglichen und schlieRlich in der praktischen Anwen-
dung in der Medizin wissenschaftliche Konzepte mit dem
Befundmuster des Patienten in Beziehung setzen lassen (Pinto
et al. 1997).

Die drei genannten, fiir die Qualititsverbesserung der Lehre
bedeutsamen Verfahren (EBM, PBL, PMT) werden im folgen-
den durch Konzeptdiagramme definiert. Die gewonnenen,
verschiedenen concept maps werden dann auf eventuelle
Isomorphien (Strukturgleichheit bzw. relationale Passungen)
untersucht, d. h. in einzelnen wesentlichen Merkmalen vergli-
chen. Mit Hilfe der festgestellten Merkmalsgleichheiten kén-
nen die einzelnen Lehrformen operationalisiert und zusam-
mengefalt werden. Unter Operationalisierung wird hier ,Be-
schreibung in Worten des Tuns“ verstanden. Operationali-
sierte Strukturen konnen als Handlungsleitlinie dienen, hier
beispielsweise fiir Unterrichtsplanung und -durchfithrung.
AuBerdem sind sie Mittel zur ZielgréRendefinition fiir Evalua-
tionen.

Bevor der Vergleich durchgefiihrt werden kann, sind ein-
deutige Definitionen erforderlich.

Definition der drei Lehr-/Lernformen

Verglichen werden: Evidenz-basierte Medizin (EBM), fall-
orientiertes Lehren/Lernen am Prototyp des problem-based
learning (PBL) und paddagogisch relevante Projektmaname-
ment-Techniken (PMT).

Evidence-Based Medicine

Das neue Paradigma , Evidenz-basierte Medizin“ (EBM) ist mit
der Entscheidungsfindung in &rztlichen Handlungssituatio-
nen befaf3t.

Medizinische Entscheidungsfindung muR auf gesichertem
Wissen beruhen. Deshalb erarbeitet Evidenz-basierte Medizin
handlungsleitendes Wissen, das wissenschaftlich gesichert,
d.h. zu jeder Zeit an jedem Ort nachvollziehbar, zuverlissig
und giiltig ist. Wissenschaftliche Grundlage von EBM ist die
klinische Epidemiologie und Statistik. Die erforderlichen
Daten zum Vergleich mit den verfiigbaren Fakten werden aus
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Tab.1

Gewichtung von Evidenzen: ,Hirtegrad“-Bestimmung, modifiziert nach AHPCR (1992, MacPherson 1995) bei klinischen Studien in

Abhingigkeit vom Studiendesign. Diese Gewichtung ist notwendig, weil Evidenz nicht in jedem Fall in erforderlichem Umfang erarbeitet werden
kann, maoglicherweise auch gar nicht existiert, so daR fiir die allfillige Entscheidungsfindung auf Datenquellen mit geringerer Evidenz
zuriickgegriffen werden muR, was z.B. in Form der Hirtegradbestimmung objektiv dargestellt werden kann. Evidenzgrad 1a verspricht die

hochste Entscheidungssicherheit.

Studiendesign Stufen der Evidenz
(,Hartegrad*)
Meta-Analyse (systematische, quantitative Literaturiibersichtsarbeit). Von (mehreren) kontrollierten 1a

klinischen Studien (KKS, randomised clinical trial, RCT) werden die Effektstarken statistisch gepoolt und
inferenzstatistische Schliisse auf die Effektivitdt von Interventionen gezogen

mindestens eine KKS 1b
Interventionsstudie mit Vergleichsgruppen (Querschnittsstudie) 2a
quasiexperimentelle Studie (z. B. Pritest-Posttest-Design: Langsschnittstudie mit Intervention, Vergleich in sich) 2b
Experimentum cruris (,dramatic results in uncontrolled experiments*) 3a
nichtrandomisierte, prospektive Studie mit Vergleichsgruppe; Kohortenstudie 3b
Interventionsstudien im Posttest-Design (ohne Vergleichsgruppe) 4a
nichtexperimentelle (nichtinterventionelle, nicht vergleichende) deskriptive, prospektive, quantitative Studien; 4b
prospektiv geplante quantitative Beobachtungsstudien

quantitative, retrospektive Studien 5a
Konsensus-Protokolle aus definierten Konsensfindungsverfahren (z.B. Delphi-Verfahren) 5b
unsystematische Literaturiibersicht (Review), Fallbericht (Kasuistik), Expertenmeinung 6

Literaturdatenbanken gewonnen. Clarke und Sampaio (1997)
definieren EBM wie folgt: ,Evidence-based medicine is the
process of systematically finding, appraising, and applying
contemporaneous research findings as the basis for clinical
decisions.*

Evidenz-basierte Medizin lduft in vier Schritten ab (Rosenberg

et al. 1995):

a) Formulierung einer eindeutigen, beantwortbaren klini-
schen Fragestellung anhand eines konkreten Falles

b) Literatursuche nach relevanten klinischen Studien

c) Beurteilung von Zuverldssigkeit (Reliabilitdt), Richtigkeit
(Validitat) sowie Niitzlichkeit der Studienaussagen (Critical
Appraisal, Bennett et al. 1987)

d) Anwendung der kritisch ausgewdhlten Studienaussagen in
der klinisch-drztlichen Praxis.

EBM ist aber mehr als rationale Absicherung der Handlungs-

alternativen: Evidenz-basierte Entscheidungsfindung inte-

griert Erkenntnisse - die gewonnen wurden mittels kon-

trollierter klinischer Studien oder Meta-Analysen (vgl. Tab.1)

- mit klinischem Urteil, das aus der Erfahrung kommt, sowie

mit Patientenpréferenzen. Medizinische Evidenz beruht dem-

nach auf den Prinzipien

a) der statistischen Inferenz

b) der drztlichen Empirie und

c) der personalen, in Konsensfindungsverfahren abgegliche-
nen Priferenzen der am EntscheidungsprozeR Beteiligten.

NaturgemdR 1aRt sich Evidenz entsprechend der genannten
Prinzipien nicht in jedem Fall in vollem Umfang herstellen.
Demzufolge gibt es unterschiedliche ,Hartegrade* von Evi-
denz, je nachdem, mit welcher methodischen Stringenz
(Tab.1) die Datenlage gebildet werden konnte. Aber mit EBM
kann in jedem Fall festgestellt werden, wie Nutzwert/Risiko
von Handlungsalternativen im Schrifttum mit welcher Aus-
sagesicherheit (,Hartegrad“) bewertet werden: ,Evidence-

Based Medicine bedeutet die gewissenhafte und iiberlegte
Anwendung des besten derzeitigen Wissensstandes (eviden-
ce) aus der klinischen Forschung auf die Behandlung einzel-
ner Patienten“ (Haynes et al 1997).

Das Programm von EBM lautet also: Statt meinungsbasierter,
intuitiver, nicht-statistischer Heuristiken (opinion-based me-
dicine) soll sich der Mediziner wissenschaftlich begriindeter
Entscheidungen bzw. Handlungsleitlinien bedienen, was na-
turgemadR einen Lernprozel3, beispielsweise bei der kritischen
Literaturbewertung, einschlief3t.

Problembasiertes Lernen (PBL)

Das problembasierte Lernen (Barrows 1985) ist weithin
bekannt. Es fdllt unter die fallorientierte Lehr-/Lernformen
(vgl. Renschler 1989) - hierzulande auch gegenstandsbezoge-
ner Unterricht genannt. Verwandte Lehr-/Lernformen sind der
Cognitive-Apprenticeship-Ansatz in Form des expertengelei-
teten Lernens (EGL, Eitel 1993, 1994) und die gegenstands-
bezogene akademische Lehre in der Medizin (ALM, Eitel
1992). Die spezifischen Unterschiede sind in Tab. 2 dargestellt.
Problem-based learning wurde von Barrows (1985) in sieben
Schritten konzipiert (Tab. 3, linke Spalte).

Projektmanagement-Techniken

In unserem Zusammenhang interessieren Techniken wie
Moderation, Qualitdtssicherung, Projektdokumentation, Krea-
tivititstechniken, Entscheidungstechniken, Kommunikations-
techniken, die hier als bekannt vorausgesetzt werden diirfen.
Sie sind unter Lehr- und Lerntechniken einzuordnen.

Beim Projektmanagement (vgl. Abb.1, rechte Seite) ist eine
Phase der (Projekt-Problem-)Definition mit Festlegung des
Zieles sowie der Planung der Ablauforganisation von Phasen
der Projektdurchfiihrung und -bewertung zu unterscheiden.
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Tab.2 Definition fallorientierter Lehr-/Lernformen (PBL, EGL, ALM) nach didaktischen Unterscheidungsmerkmalen. Der Zusammenhang
zwischen didaktischen Variablen und Lehr-/Lernformen ist in Matrixform dargestellt. Die Zielgruppen (Spalte 2) sind hier mit Bezug auf Aus-,
Weiter- und Fortbildung formuliert. Selbstverstandlich konnen die genannten Lehr-/Lernformen auch in verschiedenem Umfang bereits in der
Ausbildung angewandt werden. AuRerdem sind Mischformen von PBL, EGL und ALM in praxi anzutreffen. Fiir Definitionszwecke sind diese aber
- wie auch hier - zu trennen. Der bei der 1. didaktische Variablen verwendete Terminus ,lehren® ist ein Tribut an die konventionelle Didaktik, er

trifft natdrlich nur bedingt die Tatigkeit eines Tutors bei PBL.

Lern-/Lehr- didaktische Variablen
formen 1 2 3 4 5 6 7 8 9
Wer ,lehrt  wen was wozu (Ausbil-  inwieweit wie womit wann wo?
dungsziel) (Lernziel)
PBL (problem- Tutor Student exempla-  Enkulturation medizinische  entdecken-  Lernum- Curriculum,  Ausbil-
basiertes Ler- rische Fille  und Empower- Kompetenz des Lernen  gebung Stundenplan dungs-
nen) ment der Stu- statte
dierenden
EGL (exper- Coach, Arztin Wei- prdvalente Fall-Manage-  spezialistische fallorientier- authentische zeitlich in Klinik
tengeleitetes  Trainer terbildung  Félle ment Performanz tes Lernen,  Félleim Be-  wenig struk- oder
Lernen) learning by rufsfeld, turiert Praxis
doing: Literatur, Kon-
reflection- gresse, Neue
in-action Medien etc.
ALM (auto- Moderator, Experte relevante  Qualitéts- medizinische  autonomes, variabel, z.B. wahrend variabel,
didaktisch- Experte Falle management  Entscheidungs- selbstgesteu- mit Fachzeit- Freizeit zum Bei-
akademisches der Praxis, findung ertes Lernen  schriften oder spiel in
Lernen in der kontinuierliche in Kleingrup- den Neuen Qualitats-
Medizin) Qualitatsver- pen mit Peers. Medien, zirkeln
besserung der Kooperative  Cognitive
Versorgung Selbstqualifi- Tools
kation

Tab.3 Vergleich der Vorgehensweise beim problembasierten Lernen (PBL) und Evidenz-basierter Medizin (EBM). Isomorphien werden deutlich.

LSeven Jump* bei PBL (nach Barrows 1985)

»Critical Appraisal“ bei EBM (Evidence-Based Medicine Working
Group, 1992)

1. Problemprasentation durch den Tutor, Begriffserklarung durch
Diskussion in der Gruppe

2. Modell-(Hypothesen)bildung durch die Kleingruppe unter tutorieller
Leitung mit dem Ziel, erklarungsbeddirftige, inkonsistente, unver-
standene oder fehlende Teile in den gebildeten semantischen Netz-
werken (Modellgeriste) der Teilnehmer zu identifizieren. Diese Teile
(fehlende oder fehlerhafte Informationen) korrekt zu prasentieren,
wird als Lernziel vereinbart (Lernzielbestimmung)

3. Literaturstudium in Eigenarbeit (independent study)

4. Einordnen des im Eigenstudium (3.) erarbeiteten Wissens in das
Modell aus Schritt 2.

5. Prasentation der Problemlsung in der Kleingruppe

6. Diskussion der verschiedenen Problemlésungen in der Gruppe und
Ausscheiden falscher Losungsansétze

7. Evaluation des Lernprozesses und -ergebnisses durch die Gruppe,
Bestimmung weiterfiihrender Lernziele der Teilnehmer

1. .precisely defining a patient problem* (Problemwahrnehmung)

2. ,defining what information is required to resolve the problem*
(Lernzielbestimmung durch die Teilnehmer, Bestimmung der
erforderlichen Informationsquellen)

3. ,conducting and efficient search of the literature®
4. ,selecting the best of the relevant studies*

5. ,applying rules of evidence to determine their validity*

6. ,presenting to colleagues the content of the article and its
strengths and weaknesses*

7. ,extracting the clinical message and applying it to the patient
problem*

Kennzeichen ist die systematische und kontinuierliche Riick-
koppelung der gewonnenen Ergebnisse in die Planungs- bzw.
Strukturierungsprozesse nach Art der Regelung. Weiteres
Merkmal des Projektmanagements ist sein Bezug zur Klein-
gruppe bzw. zum Team. Schlieflich ist PMT auf eine zeitlich
begrenzte Einzelaufgabe (,,problem*) fokussiert, im vorliegen-
den Zusammenhang z.B. auf den Kompetenzerwerb. Eine
Lernaufgabe kann als Projekt gesehen und organisiert wer-
den.

Ergebnisse
Vergleich der Lehr-/Lernverfahren (EBM, PBL und PMT)

Vergleicht man unter dem Aspekt der Unterrichtsgestaltung
die Vorgehensweise von Evidenz-basierter Medizin (EBM) mit
fallorientierten Lehr-/Lernformen, so fillt eine deutliche
Strukturgleichheit auf: Sowohl bei der Erarbeitung Evidenz-
basierter Fachinhalte (Informationsgewinnung und critical
appraisal) als auch beim problem-based learning (PBL) sind
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Problem-basiertes Lernen (P BL )

Abb.1 FluRdiagramm
von PBL und Projektma-

PROJEKTMANAGEMENT

Ebene 1 {Smdierenden-Charakteristika Art des Falles | Tutor Betriebsstrukturen
1 2 3 1 2

Art des Projektes Projektleitung

3 (Moderator)

nagement. Isomorphie
von problembasiertem

. Lernen (PBL) und Pro-
la | bestimmen 2a | erfordert 3a |regelt la 2a | 3a jektmanagement. PBL
Ebene 2 Aufgabenplanung Projektplanung ist hier I‘IaEh einem Mo-
durch die Gruppe 4 dell von Gijselaers und
4 Schmidt (1990) darge-
stellt. Die Pfeile stellen
4a | fuhrt zu da Variablenverkniipfungen
- ] dar, die Kasten entspre-
Ebene 3 | Lernmittel Sa Eigenstudium Projektwanagement— Sa Projektdurchfiihrung chen den Variablen.
5 unterstiitzen 6 5 Techniken (PMT) 6 Atich hierfallen Struk-
6a | fihrt zu Za turgleichheiten schon
y rein optisch ins Auge.
Ebene 4 Lernerfolg Produkt

7

Ta lwird riickgemeldet

Fachinteresse
8

dhnliche Vorgehensweisen festzustellen (Tab.3). Die schritt-
weise Aufarbeitung eines Falles unter Nutzung technischer
Ressourcen (z.B. MedLine) ist beiden Ansdtzen gemeinsam.
Kritische Literaturbewertung (Tab.3, rechte Spalte: critical
appraisal bei EBM) dhnelt dem Eigenstudium im Rahmen des
problem-basierten Lernens (seven jump bei PBL Tab. 3, linke
Spalte). Bis auf den siebten Punkt in Tab.3 und die Vertau-
schung der Reihenfolge fiir Punkt5 und 6 bei EBM im
Vergleich zu PBL sind beide Ansdtze strukturgleich.

Festzuhalten ist: PBL bzw. fallorientierte Lehrmethoden und
EBM weisen Isomorphien auf. Der Unterschied liegt in den
Lerninhalten und der Zielsetzung.

Weniger deutlich ist allerdings in beiden Ansdtzen die Kom-
munikations- und Prdsentationsform sowie der Teamwork-
Ansatz, also die Lerntechniken, welche wiederum im Projekt-
management thematisiert werden.

Sowohl in EBM als auch bei PBL kann der zu behandelnde Fall
(das ,Problem*) als ,Projekt* angesehen werden, das nach
Mafgaben des Projektmanagements (Abb.1, rechte Seite)
strukturiert wird und zu behandeln ist. Vergleicht man dem-
nach beide Verfahren (Abb.1), so fallen wiederum Entspre-
chungen der einzelnen Verfahrensschritte von PBL und PMT
auf.

Projektmanagement (PMT) weist folglich Isomorphien zu PBL
auf.

Synthese von EBM, PBL und PMT

Da PBL in Teilen gleichermaRBen wie EBM und PMT struk-
turiert ist, folgt daraus, dafl PMT auch Strukturdhnlichkeit mit
EBM hat.

Es erscheint deshalb logisch und effizient, diese Isomorphien
der einzelnen Formen zur Schnittmenge des ,Evidenz-basier-

ten Lernens* zusammmenzufassen und sie als

Evidenz-basiertes Lehren/Lernen (EBL) zu bezeichnen.

7

Ta l wird evaluiert

Projektziel
8

Wie konnte ,Evidenz-basiertes Lernen und Lehren“ (EBL) im
Konzeptdiagramm aussehen?

Merkmale von Evidenz-basiertem Lehren/Lernen

Die folgenden Absitze im Text entsprechen den Numerierun-
gen von Kanten und Knoten der concept map in Abb. 2.

Bildung einer Gruppe (Projektteam)

Mehrere Leute stellen mehr oder weniger explizit fest,

- daR ihre individuelle Fallbearbeitung unzureichend ist, daf3
z.B. ihre Studentengruppen wenig zu lernen scheinen,

- oder daR sie mehr wissen wollen, z.B. iiber problembasier-
tes Lernen,

- oder daR ihnen ein routinemdRiger Losungsweg nicht zur
Verfiigung steht, z.B. bei der Implementierung von Compu-
terlernprogrammen.

In Organisationen hat sich in solchen Situationen die Bildung
von Teams bewihrt. Denn Probleme konnen in der Regel
durch Kooperation in der Gruppe besser gelost werden als im
Einzelkampf.

Sie nehmen somit ein gemeinsames Problem wahr. Die
Problemwahrnehmung wird zundchst mehr oder weniger
intuitiv sein, ein effizienter Losungsweg wird meist nicht
verfiigbar sein. Dariiber hinaus finden sich in vielen Fdllen
sehr individuelle Sichtweisen der Situation oder auch ver-
zerrte Problemwahrnehmungen.

Projektdefinition

Es muR klar gemacht werden, was das Problem ist, ob und
wie es angegangen werden kann. Zu Beginn wird das Team
also das Problem, die Aufgabe als Projekt definieren. Z.B.
kénnte der Eindruck, daR eine Studentengruppe bei einigen
Tutoren vergleichsweise schlecht abschneidet, durch Ver-
gleich der Priifungsergebnisse erhdrtet werden, man kénnte
ein aktives Vorgehen zur Unterrichtsverbesserung anstreben,
d.h. gemeinsam eine Agenda festlegen, die als Abfolge von
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r 1 Gruppe l [ 2 Projekt | L 3 Moderator ]
1al nimmt wahr 2al fuhrt zu 3a | regelt
| 5 Probleminterpretation und Zielsetzung l
r
T 5a l fihrt zu
4 Informationssammlung, 4a 6 Modellbildung:
-analyse und -bewertung | unterstitzt EIGENSTANDARD
4a
Gav fuhrt zu
7 Entwicklung eines Modell-Repertoires:
GRUPPENSTANDARD
7a . fihrt zu

8 Entscheidungsverfahren: Modellauswahl
EVIDENZ-BASIERTER STANDARD

8a | fuhrtzu

4

' 9 Modell-Implementierung |

9a l erfordert

l 10 Modell-Evaluation J

10a |, mit

11 Wissen, Fahigkeiten, Werthaltungen,
Fertigkeiten: KOMPETENZ

11a l ist beobachtbar als

12 Arztliche Tatigkeit : PERFORMANZ

12a l wird evaluiert

13 Qualitatsgesicherte Problemlésung ;
Projektende: EICHSTANDARD

Abb.2 Visualisierung der Struktur von EBL in einer concept map.
Dieses Konzept ist isomorph zu den in Abb. 1 und Tab. 3 dargestellten
Inhalten. Ab dem hier in Kasten Nr.8 dargestellten Inhalt unter-
scheidet sich dieses FluRdiagramm von Abb.1 und Tab.3 durch das
Qualitdtsmanagement der Lehre (vgl. Eitel 1994) und durch Evaluation
der Performanz.

Planung, Durchfithrung und Evaluation mit daraus folgender
Entscheidung, etwas zu dndern oder nicht, zu beschreiben ist.

Im allgemeinen bewirkt das mit einem Projekt verbundene
strukturierte Vorgehen eine ausgepragte, intrinsische Motiva-
tion zur Problembearbeitung, denn Strukturierung ermoglicht
Kompetenzerleben; in einem Projekt besteht Handlungsspiel-
raum und durch Evaluation die Méglichkeit, Erfolg festzu-
stellen, haben zu kénnen (Prenzel et al. 1993).

Moderation

Jede Gruppe braucht einen Moderator (Tutor, Mentor, Leiter,
Coach, Facilitator), denn die Projektdurchfiihrung bedarf eines
institutionell-organisatorischen Rahmens.

Wenn diese Gruppe (Projektteam) nur einigermaf3en koopera-
tiv ist, wird sie nach impliziten oder expliziten Regeln vor-
gehen. Wichtig fiir kreative Losungen ist dabei, daR sich jedes

einzelne Teammitglied in einem konstruktiven Diskurs re-
pressionsfrei einbringen kann, z.B. durch Anwendung der
Nominal Group Technik, die in Brainstorming und nachfol-
gend geordneter, transparenter Priorititensetzung durch Ab-
stimmung besteht. Der Moderator unterstiitzt die Gruppen-
arbeit: Er sorgt fiir Ressourcen (Raum, Zeit, Arbeitsmateria-
lien) und tiberwacht den geschifts- bzw. vereinbarungsge-
mdRen Ablauf der Gruppenarbeit, gibt Riickmeldung iiber den
Arbeitsfortschritt der Gruppe im Verhdltnis zum gemeinsam
gesetzten Ziel und veranlat Dokumentation sowie Evalua-
tion der Arbeitsergebnisse des Projektteams.

Informationssammlung

Da im allgemeinen der Kenntnis- und Erfahrungsstand der
Gruppenmitglieder unterschiedlich sein wird, miissen vom
Moderator Informationsressourcen - wie beispielsweise elek-
tronische Datenbanken, ExpertenduBerungen oder Printme-
dien (z.B. einschldgige Literatur) - bereitgestellt werden, auf
welche jedes Gruppenmitglied frei zugreifen kann.

Diese Ressourcen erleichtern dem Team die Arbeit. Die
qualitdtsgesicherte Regelung der Informationsverarbeitung ist
fiir alle, besonders aber fiir die ersten Stadien des Projektes,
wichtig. Die Fahigkeit zur kritischen Informationsgewinnung,
-analyse und -bewertung (wissenschaftliches Arbeiten) ist
hier gefragt, hat eine zentrale Bedeutung fiir den Projekterfolg
und wird in EBM wie PBL gleichermaRen gefordert und
ausgetibt.

Probleminterpretation und Zielsetzung

Jedes Projekt beginnt mit einer Analyse des Problems, um
aufgrund des sich daraus ergebenden Ursachenverstindnisses
die Lésung angehen zu kénnen. Dazu muR die Gruppe das
Problem erst einmal verstehen, muR sich iiber Ursachen und
Wirkungen klar werden. Hierzu ist concept mapping geeignet,
z.B. in Form der Erstellung eines Ursache-Wirkungs-Dia-
gramms. Die Ursache des schlechten Abschneidens der Stu-
dierenden kann beispielsweise in deren mangelnder Vorberei-
tung wegen drohender Klausuren in einem anderen Kurs
begriindet sein, oder schlicht an Desinteresse oder an schlech-
ter Lehrqualitdt an ungiinstigen Arbeitspldtzen oder an der
Schwierigkeit des Stoffes liegen.

Auch quantitative Methoden wie z.B. die Erstellung eines
Paretodiagramms (Darstellung der kumulativen Fehlerhidufig-
keit als Balkendiagramm) kénnen zur Schwachstellenanalyse
herangezogen werden.

Wenn das Team das Problem verstanden hat, wird es Ziele
setzen kénnen, d.h. vereinbaren, wie die Problemlésung aus-
sehen soll.

Fiir die Lehre heif3t dies beispielsweise, daR8 die Beteiligten
aufgrund des Problemdrucks oder des Verianderungswun-
sches sich in einem Konsentierungsverfahren (z.B. nominal
group process) das gemeinsame Ziel setzen, die Unterrichts-
qualitdt zu verbessern, indem sie Lernpldtze mit mehr Praxis-
bezug neu einrichten, um die Studierenden besser zum
Lernen zu motivieren.
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Das Ziel, der Endpunkt, der anzustrebende, problemlose Zu-
stand mufl ein definierter Sollwert sein, ohne den eine
Projektevaluation (Qualitdtsfeststellung) unméglich ist. Bei-
spiele fiir Sollwertdefinitionen sind in der Lehre: Kklinische,
Evidenz-basierte Handlungsleitlinien oder etwa - im gewdhl-
ten Fall - die Dauer und Art der Vorbereitung auf den
Unterricht; in der Medizin: Lebensqualitdt-Indices, Uberle-
bensraten oder MaRe der funktionellen Wiederherstellung.

Wichtig ist, da jedes Gruppenmitglied Gelegenheit hat, seine
Meinung einzubringen, und gefordert ist, eigene Ansichten
beziiglich der Problemursache und -16sung zu bilden. Es soll
den Gruppenmitgliedern aufgrund eigener Tdtigkeit ermog-
licht werden, sich das Problem zu eigen zu machen, sich mit
dem Projekt zu identifizieren.

Modellbildung

Um den Weg zum Ziel zu finden, bedarf es der Information
und Erfahrung.

Die Aufgabe jedes Gruppenmitgliedes ist, das Problem und
seine Losung als moglichst strukturierten Zusammenhang, z.B.
in Form eines Konzeptdiagramms darzustellen (Modellbil-
dung), entsprechend der eigenen Praxis und individuellen
Erfahrung, und seinen eigenen Losungsweg zu formulieren
und zu dokumentieren, z.B. als concept map (Pinto et al.
1997) oder als semantisches Netz (Clancey 1983).

Der individuelle Losungsansatz soll dabei formal nachvoll-
ziehbar, genau, erfahrungsbasiert, aufrichtig und {ibersicht-
lich dargestellt werden, z.B. visualisiert als FluRdiagramm
oder klinische Handlungsleitlinie (Algorithmus). Diese Visua-
lisierungen dienen dann als Grundlage fiir die weitere Arbeit.

Da jedermann, so er im Vollbesitz seiner Krafte ist, fiir jede
Situation ein Verhaltensmuster besitzt oder zu entwerfen in
der Lage ist (auch wenn es falsch sein mag) und da jeder seine
Sache gut machen will, kann der jeweilige, individuelle
Problemldsungsansatz als sogenannter Eigenstandard be-
zeichnet werden. Jedes Gruppenmitglied bildet beispielswei-
se aufgrund der Symptome in einem prdsentierten PBL-Fall,
bei dem es im allgemeinen um die Ausarbeitung eines
dtiopathogenetischen Kausalmodells geht, nach bestem Wis-
sen seine eigene Hypothese im Sinne eines concept mapping.
Es ist immer wieder erstaunlich, zu welchen Leistungen dabei
z.B. Studierende im ersten Semester aus ihrem Laienverstand-
nis heraus in der Lage sind. Wenn sie am Krankenbett eine
verletzungsbedingte Umfangsvermehrung einer Extremitdt
erkldren sollen, konnen sie hdufig die Zirkulationsstérung als
eine der Ursachen angeben. Diese, ihre eigene concept map
wird dann als Anker hergenommen, um den pathophysiologi-
schen Zusammenhang weiter auszuarbeiten. Informations-
suche und -wertung geschieht dabei immer mit rationaler
Unterstiitzung von auflen, sei es durch kritische Literaturbe-
wertung oder durch Bewertung der gebildeten, eigenen Hypo-
thesen anhand der Literatur, sei es durch Konsultation von
Peers bzw. Experten oder benchmarking (Orientierung am
Besten des Feldes). So sind die Studierenden im angegebenen
Fall meist nicht in der Lage, die posttraumatische Azidose als
einen Pathomechanismus des Odems spontan anzugeben,
konnen aber durch wechselseitiges Fragen durch den Tutor
(sokratische Methode, eine Spielart des PBL) durchaus dorthin

gefithrt werden. Auch fallorientierte Coachingverfahren (Ex-
pertengeleitetes Lernen, EGL: Diskurs iiber das Lernprojekt
zwischen Experten und Trainee) oder das von Schoen (1987)
beschriebene ,reflective practicum® oder ,reflection-in-ac-
tion* kénnen hier ebenfalls angewandt werden. Die beiden
letztgenannten Ansidtze unterscheiden sich vom reinen PBL
(Tab. 2).

Bei diesen Schritten der Informationsgewinnung sind hdufig
auch Computerkenntnisse niitzlich, da die relevanten Infor-
mationen (Primdrstudien) sich in zunehmendem Umfang in
Datenbanken wie z.B. der Cochrane Library befinden.

Das Team wird dann die auf diese Weise erhaltenen und
gesammelten Informationen ordnen, durcharbeiten, auf Voll-
stindigkeit und Widerspruchsfreiheit priifen und dabei auch
Kreativitdtstechniken anwenden wie z.B. Brainstorming, Me-
taplan-Technik etc.

Die Vielfalt der Eigenerfahrungen und der unterschiedliche
Informationsstand der Gruppenteilnehmer werden zu unter-
schiedlichen Lésungsvorschldgen, Konzeptdiagrammen, fiih-
ren. Sie seien hier Eigenstandards genannt. Es ist selbstver-
standlich, daB die Einzelmeinungen (Eigenstandards) zu
einem Gruppenkonsens zusammengefiihrt werden miissen,
einmal, um das Kreativititspotential der Einzellésung zu
nutzen, und zum anderen, um den Losungsprozef3, das Projekt
effizient weiterzufiihren. Dabei treten nicht selten Diskrepan-
zen und Konfliktsituationen oder Unverstindnis unter den
Teilnehmern auf, was in der Regel durch Moderationstech-
niken beherrscht werden kann.

Erstellung eines Modell-Repertoires

Mit Konfliktlésungs- bzw. Konsensfindungsstrategien (refra-
ming, mediated negotiation, nominal group process, Delphi-
Verfahren etc.) lassen sich die verschiedenen Eigenstandards
der Teilnehmer aber in der Regel zu einem Gruppenstandard
zusammenfiihren, der durchaus mehrere verschiedene, in der
Gruppe abgestimmte Modellvorstellungen oder auch Minder-
heitenvoten nebeneinander im Sinne eines Modell-Reper-
toires fiir die Problemldsung enthalten kann.

In jedem Fall wird eine Darstellung angestrebt, die den
Gruppenstandard als eine Menge von Handlungsleitlinien in
Form von Konzeptdiagrammen festhdlt. Das wird dadurch
erleichtert, daR schon bei der Bildung des Eigenstandards
Visualisierungen in Form von concept maps geleistet wurden.
Die Handlungsleitlinie, in spezieller Form z.B. als klinischer
Algorithmus, bildet den Gegenstand der weiteren Projektar-
beit. Evidenz-basiertes Lernen zielt auf die Entwicklung von
Algorithmen, welche als validierte Konzeptdiagramme mit
Entscheidungsknoten definiert werden konnen. Die Validie-
rung erfolgt — wie noch zu zeigen sein wird - mit den Mitteln
der Evidenz-basierten Medizin bzw. der Evaluation.

Ein Modell in Form eines Gruppenstandards oder ein Modell-
Repertoire in Form multipler, zum Gruppenstandard konsen-
tierter Eigenstandards ist natiirlich noch keine Probleml6-
sung, ist kein Kompetenzzuwachs, der zu zuverldssigen
Problemlésungen befdhigen wiirde. Denn es besteht beispiels-
weise die Gefahr der Betriebsblindheit bei der Bildung des
Gruppenstandards oder der Subjektivitdt in Form verzerrter
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Problemwahrnehmung (Bias). Oder der Gruppenstandard
kann sachlich unrichtig sein. Deshalb ist es notwendig, den
Gruppenstandard zu validieren.

Modellauswahl

Nun muf$ in einem Gewichtungsverfahren entschieden wer-
den, welches Konzeptdiagramm aus dem Repertoire am ehe-
sten den Regeln der Kunst, dem aktuellen Stand des best-
moglichen Wissens (Evidenz) entspricht. Mit anderen Wor-
ten, der Gruppenstandard muf8 gegen einen AuRenstandard
(z.B. den beriihmten gold standard) kritisch bewertet werden.
Dieser Gruppen-/Auf3enstandard-Vergleich ergibt moglicher-
weise Diskrepanzen, die zu einer Modifikation des Gruppen-
standards fithren. EBM (im Fall der Lehre: EBL) stellt den
Aufenstandard zur Verfiigung. Damit entsteht der Evidenz-
basierte Standard, der letztlich als ein gegen einen AufSenstan-
dard validierter Gruppenstandard gesehen werden kann.
Risikobewertung, Entscheidungsfindung, aber auch 6konomi-
sche Evaluation (cost-effectiveness-, cost-benefit-analysis,
Kosten-Nutzwert-Analyse, technology assessment) sind Ver-
fahren zur Uberpriifung von Gruppenstandards. Unterstiitzt
wird dieser Ansatz in der Lehre durch diese Zeitschrift, in der
Medizin durch Zeitschriften oder Datenbanken (z.B. Cochrane
Library) bzw. List Server, die Evidenz-basierte Verfahrens-
weisen, Modelle und Inhalte bringen. Leitlinien, die als
AuRenstandard dienen kénnen (AHCPR 1998, AWMF 1998),
finden sich mittlerweile sogar schon im Internet.

Das ist der Kern, eine Grundidee von EBL: Nicht einfach den
gold standard zu lehren nach der Niirnberger Trichter-Metho-
de, sondern ihn zu nutzen, um in der geschilderten Vorge-
hensweise einen eigenen, d.h. selbst erarbeiteten, der indivi-
duellen Situation angemessenen, validierten Standard zu er-
lernen.

Nicht nur Gruppenstandards, sondern auch Auf3enstandards
werden kritisch auf ihre Evidenz {iberpriift, d.h. ob sie mit
Forschungsstandards wie z.B. einem einwandfreien Studien-
design vereinbar sind. Diese Vergleiche erfordern EBM-Ent-
scheidungstechniken wie kritische Literaturbewertung (Be-
nnett et al. 1987, critical appraisal).

Sind konkurrierende Standards entwickelt worden, so konnen
sie nach dem Kriterium des Evidenzgrades gewichtet werden
(vgl. Tab.1). EBM regelt also die Auswahl des Konzeptdia-
gramms aus dem erarbeiteten Repertoire.

Aber selbst der Standard schlechthin (Evidenz-basierter Stan-
dard) ist nicht unbedingt praktikabel, tatsdchlich effizient
oder erfreut sich der Compliance seiner Anwender. Deshalb
mufl der erarbeitete, Evidenz-basierte Standard in praxi
getestet werden.

Wenn sich die Teammitglieder selbst im Standard wieder-
finden, vertreten sehen, ihn als ihr Produkt empfinden
(ownership), behalten sie den Standard in der eigenen Praxis
auch eher bei (Compliance).

Modellimplementierung

In einer Praxisphase sammelt das Team nun Erfahrungen mit
dem theoretisch ausgearbeiteten, aus Eigenerfahrungen und
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Kenntnissen entwickelten und gegen einen Auenstandard
abgeglichenen Evidenz-basierten Standard. Im Medizinstudi-
um entspricht dies der supervidierten Praxisphase, in der z.B.
das erarbeitete Kausalmodell und die daraus ableitbare
Diagnostik oder Intervention eingeiibt wird, zunéchst durch
Simulation in der Lernumgebung und dann am Patienten
(Lernebenenkonzept, Eitel 1992).

Dokumentation

Die Modellimplementierung kann gelingen oder nicht. Die
Dokumentation folgt den Regeln des Projektmanagements
(PMT) bzw. der Evaluation. Die Dokumentation dariiber und
dadurch Information iiber die Praktikabilitdt des Konzeptdia-
gramms sowie Adhdrenz der Teilnehmer zum Standard ist
unabdingbar und ermoéglicht erst das Lernen am Erfolg.
Beispiel hierfiir in der Lehre sind die durch Zwischentestate
erworbenen Scheine.

Evaluation

Die aus dem Feldversuch anfallenden Daten (Ist-Werte: z.B.
Leitlinien-Adhdrenz der Teilnehmer) werden nun mit dem
Soll (Projektziel: z.B. leitlinienkongruentes, varianzminimier-
tes, drztliches Handeln) verglichen, was unmittelbar die
Qualitdt anzeigt. Die Qualitdt ergibt sich aus dem Verhaltnis
von Soll zu Ist (Soll-Ist-Wert-Vergleich). Je mehr die Istwerte
dem Sollwert entsprechen, desto groRer ist die Qualitdt. Ein
MaR fiir Qualitdt ist also der Zielerreichungsgrad, mit anderen
Worten der Nutzen bzw. dessen Komplement: das Risiko (z.B.
geringer, varianter Zielerreichungsgrad). ZielgroRBen sind An-
wendungsprozef3, -ergebnis und Compliance der Anwender
zum Standard. Das Verhdltnis von Aufwand und Qualitit
ergibt die Effizienz. Evaluation ist Effizienzmessung mit
wissenschaftlicher Methodik.

Wenn die Implementierung des Evidenz-basierten Standards
positiv, d.h. zielfithrend ausfdllt, bezeichnen wir ihn als
Eichstandard; Eichstandard deshalb, weil er als valides Krite-
rium, als Bezugspunkt, zur kiinftigen Beurteilung der eigenen
Performanz durch den einzelnen Arzt/Arztin bzw. Dozenten/
Dozentin selbst dienen kann. Als Eichstandard kann quantita-
tiv beispielsweise der Wert dreier Standardabweichungen
einer gegebenen Werteverteilung oder in einem Streudia-
gramm die untere Grenze eines Konfidenzintervalls (,,Schla-
winergrenze*) herangezogen werden. Die GroRe des Konfi-
denzintervalls wiirde dabei dann die Norm definieren.

MeRinstrumente

Fiir die Ergebnisevaluation in der Lehre kommen moderne,
sowohl formative als auch summative Priifungsverfahren in
Frage wie triple jump, progress test, objective structured
clinical examinations (OSCE), valide Multiple-Choice-Priifun-
gen, objective structured long examination record (OSLER),
Portfolios und andere mehr. EBL vermittelt Evidenz-basierte
Fakten in Konzeptdiagrammen oder klinisch-praktische Algo-
rithmen, deren Komponenten dann als Priifungsgegenstand
dienen koénnen.

Fiir die Prozef3evaluation kann die Bestimmung der soge-
nannten Prozef3fdhigkeit, ein statistisches Mafd aus der Indu-
strieproduktion, herangezogen werden, welche die Varianz



des Prozesses ins Verhiltnis zur oberen und unteren Toleranz-
grenze (dem Evidenz-basierten Standard) setzt. Die Prozef3fa-
higkeit (obere Toleranzgrenze minus untere Toleranzgrenze
dividiert durch sechs Standardabweichungen) kann als Maf3-
einheit fiir den Eichstandard dienen.

Fiir die Strukturevaluation kénnen Meta-Analysen, aber auch
Korrelationsstudien, Faktoren- oder Pfadanalysen benutzt
werden.

Kompetenz

Unter Kompetenz wird hier Entscheidungs- und Handlungsfa-
higkeit verstanden. Diese Qualifikation ergibt sich aus dekla-
rativem oder prozeduralem Wissen. Sie ist das gangige Ziel-
kriterium der Lehre.

Die Frage ist nur, ob der erreichte Qualifikationsumfang
(Kompetenz) geniigt, um das Lern- bzw. Projektziel - z.B. eine
varianzminimierte, irztliche Performanz - zu erreichen, ob
das aus Kompetenz erwachsende drztliche Verhalten tatsach-
lich zielfiithrend in bezug auf die Wiederherstellung bzw.
Rehabilitation oder Palliation der Patienten ist. Kompetenz
muR in ihrer Anwendung ausprobiert werden (Learning by
doing). Deshalb ist es erforderlich, daf quasi im Sinne eines
Phase-IV-Studienansatzes die Wissensanwendung (Transfer)
erfolgt. Die damit einhergehende Routinisierung und Automa-
tisierung der Handlungsabldufe - immer begleitet durch die
oben dargestellten Evaluationsschritte - fiihrt zu evidenter
klinischer Erfahrung, welche Grundlage drztlicher Tdtigkeit
ist und den Eigenstandard bildet.

Performanz

Performanz bedeutet hier professionelle drztliche Tdtigkeit.
Sie basiert auf wissenschaftlichem Denken und Wissen,
klinischer Erfahrung und arztlicher Einstellung.

Das Ergebnis arztlichen Handelns wird evaluiert. Die Evalua-
tionsergebnisse dienen als empirische Grundlage fiir Ande-
rungsentscheidungen der Struktur und der Prozesse in der
Gesundheitsversorgung. Die Erreichung des Projektzieles
zeigt das Projektende an.

Projektende

Das Projektende besteht in einer qualitdtsgesicherten Pro-
blemlésung bzw. in der Lernzielerreichung oder einem Pro-
dukt wie etwa einem validierten und evaluierten Konzeptdia-
gramm, welches der Projektplanung entspricht und in einem
effizienten Prozef hergestellt wurde. Es kann den Ausgangs-
punkt fiir ein neues Projekt bilden, insbesondere dann, wenn
kontinuierliche qualitative Verbesserung im Sinne eines Qua-
lititsmanagements der Lehre (Eitel 1994) auf die Fahnen
geschrieben steht.

In der Lehre wird das Projekt vom Eigenstandard (individuelle
Verhaltenssteuerung) der Novizen iiber den Evidenz-basierten
Standard der Trainees (supervidierte Verhaltenssteuerung)
zum Eichstandard (professionelle Verhaltenssteuerung) des
Experten entwickelt.
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Einordnung von EBL in die Lehre

Merkmale von EBL wurden aus EBM, PBL und PMT hergeleitet.
Der EBL-Ansatz besteht in fallorientiertem (aus PBL), ent-
scheidungs- (aus EBM) und handlungsbezogenem (aus PMT)
Lernen. EBL besteht in einer zunehmend validierten Standar-
disierung von Verhalten (Abb. 3), umgekehrt ausgedriickt: in
einer zunehmend gesicherten Varianzminimierung von Ver-
halten.

EBL geht als Oberbegriff iiber seine drei konstituierenden

Elemente (EBM, PBL, PMT) hinaus. Die Merkmale von EBL sind

gegeniiber denjenigen von PBL und in gewisser Weise auch

denjenigen von EBM um PMT, also um die Performanz,

erweitert. Performanz bedeutet Vollzug von Kompetenz, d. h.

a) Wissensanwendung,

b) Ausiibung von Fihigkeiten und Fertigkeiten sowie

¢) Verwirklichung von Einstellungen, Haltung, Ausleben von
Wertvorstellungen.

EBL bietet sich als Synthese von EBM, PBL und PMT und damit
als neue Lehr-/Lernmethode an. EBL ist sowohl Lern- als auch
Lehrform.

Der Gattungsbegriff von EBL ist ,,Problemldsungsverfahren®.

In enger Beziehung zu EBL steht der sogenannte klinische
Algorithmus, der auf der Grundlage des wissenschaftlichen
Prinzips der Kausalitit (Ursache — Wirkung; Bedingung —
Folge) strukturierte Entscheidungsprozesse visualisiert. Klini-
sche Algorithmen sind als besondere Formen von Handlungs-
leitlinien zu sehen.

Die Konstruktion von Konzeptdiagrammen und Entwicklung
von Algorithmen kénnen als Mittel zur Standardisierung und
damit zur Varianzminimierung, sprich Qualitdtssicherung,
der Lehre gesehen werden. Wird dieses Instrumentarium
quasi reflexiv auf EBM, PBL, PMT und EBM angewendet, so
ergibt sich folgendes: EBM befindet sich wohl am Ubergang
vom Gruppen- zum Evidenz-basierten Standard, da die Ab-
sicherung durch systematische Ubersichtsarbeiten hochsten
Evidenzgrades (Meta-Analysen) noch unterwegs ist. PBL ist
ein Eichstandard, da durch Meta-Analysen abgesichert; bei
PMT ist die Situation uniibersichtlich, da neuere Erfahrungen
in der Lehre fehlen, im industriellen Management aber
evident sind. EBL ist noch ein Eigenstandard, da es nicht mehr
als ein wohldefiniertes Konzept ist, eine wissenschaftlich
untermauerte Hypothese.

EBL in der Ausbildung:

Bei Novizen kann mit EBL schrittweise Kompetenz (als
semantisches Netz, Clancey 1983) erzeugt und eingeiibt
werden (Entwicklung von exemplarischen Verhaltensmu-
stern).

EBL ist charakterisiert durch Ubung basaler Performanzen im
Berufsfeld (PMT-Anteil) entsprechend den Regeln der Kunst
(in Form von concept maps oder klinischen Algorithmen,
EBM-Anteil) unter tutorieller Begleitung (PBL-Anteil) bzw.
Coaching. Beispielsweise: Anamneseerhebung (u.a. Charak-
terisierung und Risikoabschitzung eines Verletzungsmecha-
nismus durch gezielte Befragung des Patienten), kérperliche
Untersuchung (z.B. Befunderhebung durch Inspektion einer
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Individuelle Problemlésungen:
Eigenstandard

Visualisierung,
Concept Mapping

Konsensfindungs-
techniken

y

Konsentierte Eigenstandards: Gruppenstandard

Evidenzbasierte
Medizin

Validierung, Vergleich
mit Gold Standard

Evidenzbasierter Standard

Evaluation Qualitdtsmanagement

y

Qualitatsgesicherte Problemlésungen:
EICHSTANDARD

Abb.3 Standardisierung der Lehre. FluRdiagramm zur Darstellung
der einzelnen Schritte der Entwicklung Evidenz-basierter, in praxi
evaluierter Handlungsleitlinien (Algorithmen). Dieses Konzept kann in
der gesamten Lehre eingesetzt werden, speziell beispielsweise in
Qualitatszirkeln.

Gelegenheitswunde) (PMT-Anteil), Differentialdiagnostik
(Entwicklung einer dtiopathogenetischen Erklirung durch
Modellbildung: z.B. inflammatory response) (PBL-Anteil),
Indikationsstellung durch Erarbeitung von Behandlungsalter-
nativen mittels des entwickelten dtiopathogenetischen Mo-
dells und Entscheid ftir die beste, d.h. empirisch validierte
Alternative (EBM-Anteil), schlieRlich Therapie (z.B. durch
Wundversorgung, Ruhigstellung und Durchfiihrung einer Te-
tanusprophylaxe). Die Performanz wird den Studierenden
durch den Tutor riickgekoppelt, z.B. durch Bezug ihrer
Performanz auf Evidenz-basierte Algorithmen (PMT-Anteil).

Ausbildungsziel ist in erster Linie Kompetenz und basale
drztliche Performanz (z.B. zuverldssige und zielfithrende Not-
hilfe).

EBL in der Weiterbildung:

Bei Trainees werden nach gleichem Muster wie oben angege-
ben spezifischere Ziele verfolgt, die Problemstellung wird
umfassender, die Fille werden komplexer, weil weniger
selektioniert und weil mehr oder weniger eigenstindig ge-
handelt wird. Die professionelle Handlungsroutine und Pro-
blemlésungsfahigkeit steht am Ende dieses Lernabschnittes.

Das Weiterbildungsziel umfaRt arztliche Bildung und vor
allem Automatisierung (Training) professioneller Verhaltens-
muster (Performanz). Da Weiterbildung im allgemeinen sehr
variabel strukturiert ist, liegen derzeit noch keine Erfahrun-
gen mit der Implementierung von EBL vor.

EBL in der Fortbildung:

Hier bedeutet EBL die Wahrung und Weiterentwicklung
bestehender Kompetenz und Performanz auf rationaler und
kooperativer Grundlage. Wie in Abb. 2 u. 3 dargestellt, werden
bestehende Handlungsmuster, Heuristiken oder intuitive Al-
gorithmen (Eigenstandards) an Leitlinien oder Evidenz-ba-
sierte, konsentierte klinisch-praktische Algorithmen ange-
palt. Fortbildung bedeutet Anderung von Handlungsroutinen,
was Compliance-Probleme mit den neuen, zu erwerbenden
Verhaltensmustern aufwirft. Vor allem miissen - was iiber-
haupt noch nicht im Blick der Medizindidaktik ist - Mechanis-
men des Um- und Verlernens zur Anwendung kommen, denn
das Anpassen von Handlungsroutinen wird bekanntlich durch
die bestehende Gewoéhnung behindert. EBM kann hierbei
Verdnderungsansto und AnlaR zur Bildung von Eichstan-
dards sein. Motivationsprobleme stehen im Vordergrund.

In der Fortbildung ist EBL als eine Modifikation der Arbeit von
Qualitdtszirkeln zu sehen und erzielt nach unseren Erfahrun-
gen hohe Akzeptanz (Eitel et al. 1995). Insofern erscheint EBL
auch auf dieser Bildungsstufe implementierbar. Fortbildungs-
ziel ist die rationale, methodisch gesicherte, die Strukturqua-
litait verbessernde Leitlinien-Entwicklung oder -Adaptierung
und -Implementierung. Evaluation der Leitlinien und des
eigenen Handelns unterstiitzt die Autonomie der Experten,
die mit EBL ihr professionelles Verhalten rational anpassen.

Diskussion
Methodenkritik

Wegen der guten eigenen Erfahrungen mit PMT (Eitel 1994)
wurde es zur Differenzierung von EBM zu EBL herangezogen,
PBL wurde deshalb gewdhlt, weil es pravalent ist.

Die hier dargestellte Verkniipfung von PBL mit EBM und
Projektmanagement (PMT) zum Evidenz-basierten Lernen/
Lehren (EBL) schafft einen systematischen, pidagogisch kli-
renden Oberbegriff fiir PBL, fiir EBM in seiner didaktischen
Zielsetzung und fiir die angesprochenen PMT. Er kann Unter-
richtsgestaltung rational und damit professionell strukturie-
ren. Erst klares Definieren des Definierbaren, hier von Lehr-/
Lernformen, z.B. als Algorithmen, zeigt, was sich der rationa-
len Bearbeitung entzieht, was nicht evident ist, wo das
Instrument des Algorithmus nicht greift. Und erst mit dieser
Erfahrung kann das Wissenschaftsprogramm von EBM und
damit auch von EBL, das auf Galilei zuriickgeht, gezielt
gestartet werden: Das MeRbare messen und das Nicht-MeR-
bare mef$bar machen.

Der wissenschaftliche Gehalt von EBL diirfte daran erkennbar
sein, dall es zu allen drei Bestimmungsstiicken von EBL
wissenschaftliche Publikationen gibt (vgl. Thacker 1988,
Berger et al. 1997, Perleth 1997, Barrows 1985, Burghardt
1995). Angesichts dessen und in Anbetracht der Definition
durch Konzeptdiagramme ist EBL ein falsifizierbares Pro-
gramm nicht nur fiir die Medizin, sondern auch fiir andere
akademische Berufe. Demnach versteht sich die vorliegende
Arbeit als Hypothesenbildung im Rahmen der Ausbildungs-
forschung.
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Ergebniskritik

Man kénnte nun meinen, die Definition von EBL als eigen-
stindiges Design sei nicht notwendig, da es die anderen
Lehrformen fiir sich angewendet auch tun, und man kdme mit
PBL allein schon hin. EBL geht aber iiber seine Einzelteile kraft
der geschilderten Synthese hinaus. Bei PBL in seiner reinen
Form gibt es keine klaren Anweisungen zur Prdsentations-
form, bei PMT fehlt explizite Didaktik, EBM fokussiert auf
Experten, nicht auf Studierende.

JWesentlich erscheint, die Denkweise der evidence-based
medicine langfristig in die curricula unserer Medizinischen
Fakultiten und der Facharzt-Ausbildungen zu integrieren und
damit zu einer (selbst-)kritischeren wissenschaftlich ausge-
richteten Medizin beizutragen* (Berger et al. 1997). EBL ist
geeignet, diesem Desiderat nachzukommen. Es gibt in Oxford
regelmiRige Kurse, welche die Anwendung von EBM in der
Praxis vermitteln (Greenhalgh 1997). Eine Literaturrecherche
in MedLine unter den Deskriptoren ,evidence-based medi-
cine* und ,teaching methods* fand allerdings keine relevan-
ten Treffer, so daR der SchluR naheliegt, daR bisher keine
Klarheit {iber EBM in der beanspruchten Eigenschaft als
Lehrverfahren besteht.

Die Kombination von EBM mit anderen fallorientierten Lern-
formen (vgl. Tab.2) ist moglich und wird beispielsweise in
Qualititszirkeln (Kosek 1994, Eitel et al. 1995) oder in den
sogenannten ,Journal Clubs* (Burstein et al. 1996) praktiziert.

EBL nimmt durch seinen Algorithmierungsansatz Entwick-
lungstendenzen der modernen Medizin auf: den Technisie-
rungs- und Formalisierungs- bzw. Qualifizierungstrend (vgl.
ZAQ 1997, AWMF 1998) und die neuen Ansdtze in der Lehre
(Fallorientierung, technology-based training and learning,
Eitel 1998). Bei EBL ist aber auch die Intuition quasi als
Gegengewicht zum rationalen SchlieBen insofern geradezu
eingebaut, als durch die Férderung und Forderung der Ent-
wicklung von Eigenstandards der Intuition und Erfahrung
Raum gegeben wird; bei der Bildung des Gruppenstandards
sind explizit Kreativitits- und Konsensfindungstechniken ge-
fordert. Bei der Entwicklung des Eichstandards kommt das
Erfahrungsmoment zum Tragen. Es kann gerade als Vorteil
von EBL angesehen werden, daf Erfahrung, Intuition bzw.
implizit vorhandene, automatisierte Verfahrensregeln und
diskursives Denken in Beziehung gesetzt und so die Méglich-
keit zur Verkniipfung dieser unterschiedlichen Denkweisen
geboten wird. Das Schema des EBL erlaubt genau das, was fiir
das irztliche Handeln gefordert wird: ,Wir brauchen in
unserer Diagnostik und Therapie die Trias: Empirie, Intuition,
Logik" (Gross, 1988). Damit stellt sich EBL als ein angemes-
sener, erfolgversprechender Einstieg in die zu erwartenden
bzw. in Gang gekommenen Verdnderungs- und Anpassungs-
prozesse in der Lehre dar.

Dennoch ist zu fragen, wozu dieser Ansatz niitzlich sein soll.
Die Wirkungen von EBL kénnen noch nicht hinreichend
untersucht sein, da es sich um eine Innovation handelt. Das
Gleiche gilt dann natiirlich erst recht fiir unerwiinschte
Wirkungen, die erst mit zunehmender Erfahrung sichtbar
werden. Wegen der noch fehlenden, empirischen Absicherung
wird EBL hier als wohldefinierte Hypothese und nicht als zu

implementierendes, niitzliches Konzept dargestellt. EBL hat
noch den Status des Eigenstandards.

Der vorliegende Artikel zeigt, da EBL den Lernprozef durch
die Fallorientierung strukturieren kénnte und zwar in Rich-
tung auf {iberwiegende Eigentdtigkeit (Eitel et al. 1995), daR
EBL durch sein Design als Projekt und die damit verbundenen
Evaluationskomponenten Personlichkeitsentwicklungen for-
dern kann (Eitel et al. 1993) und daR schlieRlich durch die
Evidenz-Basierung wissenschaftlichen Erfordernissen Rech-
nung getragen wird (Berger et al. 1997).

Es konnte sich mit zunehmender Erfahrung zeigen, dal$ EBL
zur Theorie der Erwachsenenbildung beitragt, auch insofern,
als bei EBL nicht mehr scharf zwischen Lehren und Lernen
unterschieden wird, womit die alte didaktische Vision des
Zusammenfallens von Lehre und Lernen ein Stiick weit
verwirklicht wire. Besonders in hochqualitativer Fortbildung
wird diese gegenseitige Durchdringung von Lehren und
Lernen gelegentlich sichtbar, etwa im Qualitdtszirkel (Koope-
rative Selbstqualifikation, Heidack 1993, Eitel et al. 1995),
wenn durch intuitive Anwendung von EBL Eichstandards
erzeugt werden.

Die Algorithmierung der traditionellen Lerninhalte steht noch
am Anfang, hat aber mit der um sich greifenden Leitlinienent-
wicklung (vgl. AHCPR 1998; AWMF 1998) ihren Stellenwert
bekommen. Insofern kann ganz allgemein festgestellt werden,
daR in erster Linie klinisch-praktische Algorithmen bzw.
medizinische Handlungsleitlinien und Richtlinien Lern-/Lehr-
gegenstand von EBL sind. Die eigentdtige Entwicklung von
Algorithmen (Eigenstandards) kann nach unseren Erfahrun-
gen mit Gewinn auch von Studierenden unter tutorieller
Anleitung (Moderation) geleistet werden. Schon im ersten
Studiensemester ist es moglich, daR Studierende am Patienten
beispielsweise die wissenschaftlich orientierte Befunderhe-
bung (Beobachten-Vergleichen-Messen-Uberpriifen-Schlie-
Ren) selbst erarbeiten mit Unterstiitzung durch gezieltes, ihr
Tun riickmeldendes Fragen seitens des ,Dozenten*.

Fiir Algorithmierung spricht weiterhin, daR qualitdtsverbes-
sernde Effekte in der Gesundheitsversorgung durch Algorith-
men mit kontrollierten Studien und meta-analytisch nachge-
wiesen sind (Grimshaw et al. 1993).

Aus didaktischen Griinden muf Lehre, die per definitionem
gesichertes Wissen zu vermitteln hat (EBM), schrittweise in
die Komplexitit der Fille einfithren (PBL), dabei zundchst
Vielfiltiges auf Einfaches reduzieren, dann in Lernschritte
sequenzieren und fiir das Verstindnis der Lernenden Ver-
zichtbares - zumindest voriibergehend - als das belassen,
was es ist: Gegenstand einer vertiefenden fachlichen Be-
schiftigung oder wissenschaftlicher Bearbeitung (PMT). Arzt-
liche Performanz und deren Ergebnisse im Versorgungspro-
zeR sind zwar das eigentliche Endziel, der Endpunkt sowohl
der Aus- als auch der Weiter- und Fortbildung, das aber kann
in varianzminimierter Form nur schrittweise erreicht werden
(EBL, vgl. Abb. 3). Das wird gelegentlich bei der Auswahl des
Lernstoffs {ibersehen.

Fiir diese Auswahl- und Gewichtungsprozesse der Lern-
schritte bietet EBL mit seiner Strukturierung in verschiedene
Standards eine methodische Hilfe.

m
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Die stufenweise, eigentdtige, evaluativ geregelte Transforma-
tion des Eigenstandards {iber Gruppenstandard und Evidenz-
basierten Standard zum Eichstandard paRt in beste pidagogi-
sche Tradition (Dewey 1986, Eitel 1996).
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