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fithrung und spitestens nach Annahme des Ma-
nuskriptes auf Diskette (ASCII-File, Word oder
Rich-Text [rtf], Grafiken als TiFF- oder PICT-Da-
tei) einzusenden.



Von den drei Exemplaren bitte ein Manuskript-
Exemplar einseitig beschreiben. Der Text ist auf
fortlaufend nummerierten DIN-A4-Bldttern zu
schreiben. Die zusatzlichen Exemplare bitte
zweiseitig kopieren, um die Versandkosten
niedrig zu halten. Abbildungen diirfen nicht in
das Manuskript eingeklebt werden. Fiir die Ab-
bildungslegenden, Tabellen, Literaturverzeichnis
und die deutsche sowie englische Zusammen-
fassung mit bis zu fiinf Schliisselwdrtern sind je-
weils gesonderte Bldtter zu verwenden.

Manusksiptaufbau:  Die erste Manuskriptseite

muss enthaiten:

1.~ Titel:der Arbeit mit evtl: besonders gekenn-
zeichneten Untertiteln.

2. Namen und ausgeschriebene Rufnamen so-
wie vollstindiger akademischer Titel aller
Autoren, maximal 6, nur Autoren mit Beteili-
gung bei der Erstellung des Manuskripts sind
zu beriicksichtigen.

3. Kliniks- bzw. Institutsangabe mit Angabe des
Klinikdirektors, Institutsvorstandes, dessen
Einverstdandnis vorliegen sollte.

4, Die volistindige Adresse des korrekturbe-
rechtigten Autors ist am Ende der Arbeit an-
zufithren. Sie gilt auch als Korrespondenz-
adresse. Wenn moglich, sind die E-mail-
Adressen der Autoren anzugeben.

Umfang: Originalarbeiten sollten nicht linger
sein als 10~ 12 DIN-A4-Seiten, aktuelle Berichte
2 -4 Seiten, sonstige Publikationen 4-6 Seiten.
1 Manuskriptseite = 30 Zeilen (doppelter Zeilen-
abstand) pro DIN-A4-Seite & 60 Anschldge mit
Freiraum links von 5 cm, SchriftgroBe 12 pt. Ab-
bildungen, Tabellen und Literatur usw. sind in
diesem Umnfang inbegriffen.

Gliederungen: Die Hauptabschnitte des Beitrages
werden am besten durch kurze Zwischentitel
deutlich voneinander abgehoben. Als Schema
fiir den Aufbau wird (besonders bei Originalien)
empfohlen: Fragestellung, Methodik, Ergebnisse,
Diskussion.

Anzeige

Zusammenfassung (Abstract): Grundsatzlich ist
eine Zusammenfassung (Abstract) in deutscher
und englischer Sprache beizufiigen; die Zusam-
menfassung soll {iber das Wesentliche (Ergeb-
nisse in Zahl und Maf?) kurz (maximal 250 Wor-
ter) und eindeutig informieren. Die Zusammen-
fassung sollte strukturiert sein; Ziel der Studie,
Methodik, Ergebnisse und Schlussfolgerung. Ta-
bellen, Abbildungshinweise sowie allgemein ge-
haltene Aussagen diirfen hier nicht erscheinen.
Die Zusammenfassung muss in Abstracts zitier-
bar sein.

Schliisselworter: Jedem Manuskript miissen-ma-
ximal 5 Schlisselworter in deutscher und engli-
scher Sprache beigefiigt werden.

Literaturverzeichnis: Nur im Text zitierte Arbei-
ten sind anzufiihren. Personliche Mitteilungen
und unveroffentlichte Arbeiten sind nicht auf-
zunehmen. Literaturverweise werden gemaf
der Reihenfolge, in der sie im Text vorkommen,
arabisch nummeriert. Im Text erscheinen die
Verweiszahlen in eckigen Klammern, Am Ende
der Arbeit werden die Literaturstellen in dieser
Reihenfolge aufgefiihrt und nach untenstehen-
dem Muster zitiert. Es miissen alle im Literatur-
verzeichnis angefiihrten Zitate auch im Text an
der richtigen Stelle angefiihrt werden. In Titeln
englischer Zeitschriftenartikel werden nur Ei-
gennamen grofd geschrieben, in Buchtiteln alle
Hauptworter.

Bei im Druck befindlichen Arbeiten sollen Zeit-
schrift, Band und Erscheinungsjahr mit dem Zu-
satz ,im Druck” vermerkt werden.

Zitate aus Zeitschriften

! Hamm B, Reichel M, Vogt Th, Taupitz M, Wolf
KJ. Superparamagnetische Eisenpartikel - Kli-
nische Ergebnisse in der MR-Diagnostik von
Lebermetastasen. Fortschr Rontgenstr 1994;
160: 52-58

Zitate aus Biichern

1 Thelen M, Ritter G, Biicheler E (Hrsg). Radiolo-
gische Diagnostik der Verletzungen von Kno-
chen und Gelenken. Stuttgart: Thieme, 1993:
261

2 Schild H, Rudiger J. Ellenbogengelenk. In: The-
len M, Ritter G, Biicheler E (Hrsg): Diagnostik
der Verletzungen von Knochen und Gelenken.
Stuttgart: Thieme, 1993: 331-352

Korrekturen: Die sorgfaltig durchgesehenen Kor-
rekturabziige sind an den Verlag zu senden. Kor-
rekturen sind innerhalb der erbetenen Frist vor-
zunehmen, verspdtet eingehende Korrekturen
kénnen nicht berticksichtigt- werden. Kosten fir
aulergewohnlich . umfangreiche, - verspdtete
oder vom Autor verschuldete Korrekturen sind
dem Verlag vom Autor zu erstatten. Die termin-
gerechte Riickgabe ist Voraussetzung fiir die
zeitgerechte Publikation. Ubersteigen die Kor-
rekturen in den Fahnenabziigen 10% der ur-
spriinglichen Satzkosten, so geht dies zu Lasten
des Autors.

Sonstiges: Es konnen nur Beitrage zur Druckle-
gung gelangen, die unter sorgfaltiger Beachtung
dieser Angaben zusammengefasst worden sind.
Abgelehnte Manuskripte werden nicht an die
Autoren zuriickgesandt, ausgenommen sind Ori-
ginalabbildungen. Der Autor ist verantwortlich,
dass die Reproduktion von Abbildungen, auf de-
nen ein Patient erkennbar ist, vom Dargestellten
bzw. dessen gesetzlichem Vertreter genehmigt
worden ist.

Namentlich gekennzeichnete Beitrdge geben
nicht unbedingt die Meinung der Redaktion
bzw. Schriftleitung wieder.

Werden Sie Mitglied der Gesellschaft fiir Medizinische Ausbil-
dung oder geben Sie dieses Aufnahmeformular an Interessierte
weiter. Die Mitgliedschaft schlieBt den kostenfreien Bezug der
Zeitschrift ,Medizinische Ausbildung” ein. Senden Sie dieses
Formular an: Prof. Dr. F. Eitel, NuSbaumstrafle 20, 80336 Miin-
chen.

Mitgliedschaft in der Gesellschaft fiir
Medizinische Ausbildung

Hiermit erklire ich meine Mitgliedschaft in der

»Gesellschaft fiir Medizinische Ausbildung*
(Deutsche Sektion der Association
for Medical Education in Europe)

Den Mitgliedsbeitrag von jahrlich € 30,- (AiP € 15,-, Studenten
€10,-) werde ich auf das Konto Nr. 297 662 5 bei der Deutschen
Apotheker und Arztebank eG, Miinster, BLZ 400606 14, iiber-
weisen (Stichwort: Gesellschaft fiir Medizinische Ausbildung).

Name und Vorname:

Titel:

Anschrift:

Telefon/Fax]E-mail:

Ort, Datum

Unterschrift



Vorwort

Liebe Leser,

schneller als es beim Auflegen des Sonderhefts ,Work in Progress
- WIiP 1 und WiP 2 der Fall war, konnte das zweite Sonderheft
~Work in Progress — WiP 3 und WiP 4" realisiert werden.

Dafiir gebiihrt in erster Instanz dem Ministerium fiir Schule,
Wissenschaft und Forschung des Landes Nordrhein-Westfalen
vielen Dank, weil es dieses Sonderheft fast vollstindig finanziert
hat. Ohne diese Unterstiitzung wdre eine Realisierung nicht
moglich gewesen. Auch nicht ohne die verstindnisvolle Unter-
stiitzung durch die Autoren, weil sie das Problem der Diskongru-
enz zwischen Manuskriptangebot und sein Finanzbedarf entwe-
der durch entsprechende Kiirzung ihrer Manuskripte oder Uber-
nahme eines Druckkostenanteils, schnell 16sen konnten. Eine
Spende der Aachener Griintenthal GmbH erméglichte mir, eini-
gen Autoren hier unter die Arme zu greifen. An zweiter Stelle
mochte ich mich bei den Tagungsleitern der Berliner und der

Wiener QdL-Tagung, die Herren Professoren Burger respektive
Lischka, bedanken, die mir eine perfekte Hilfe waren. Last but
not least bedanke ich mich ganz herzlich bei den Autoren, die
sich von mir mit den knappen Deadlines erheblich unter Druck
haben setzen lassen, und dies mitgemacht haben. Die , Ernte" ist
entsprechend und ich hoffe sehr, dass alle, die sich fiir die Ver-
besserung der medizinischen Lehre engagieren, sehr viel vom In-
halt dieses Sonderhefts profitieren mégen.

Ich erinnere, ,,Work in Progress* soll Optimismus fiir die Zukunft
zum Ausdruck bringen und geht zuriick auf das Motto der 5. In-
ternationalen Tagung ,,Qualitdt der Lehre in der Medizin“, die De-
zember 1998 in Aachen abgehalten wurde. Es sollte ,eine auf
Weiterarbeit ausgerichtete Tagung...“, ein ehrgeiziges Motto
vor dem Hintergrund der Erkenntnis sein, dass Tagungen zwar
sehr erfreuliche menschliche Begegnungsmaoglichkeiten darstel-
len, die gemachten Vorsitze und verabredeten Kontakte nach
Riickkehr zu Hause und Wiedereintauchen in den tdglichen Trott
meist schnell versanden. Haben ,WiP 1“ und ,WiP 2" gezeigt,
dass bereits viel Kraft und Engagement zur Verbesserung der
Medizinischen Lehre vorhanden ist, die hier vorliegende Ausgabe
zeigt, dass sich seitdem eine beeindruckende Dynamik entwi-
ckelt hat, auf die wir stolz sein kénnen. Vor diesem Hintergrund
kénnen wir den zukiinftigen Entwicklungen gelassen entgegen-
sehen.

Ich wiinsche eine interessante Lektiire, vor allem wiinsche ich
mir, dass Sie die ,WiP“s als Hand- und vor allem als Kontaktbuch
- so dhnlich wie die ,,Gelben Seiten* - zur Abstimmung und Ko-
operation mit anderen verwenden, eben ,to work in progress".
Deshalb_wiinsche ich mir wieder vom Herzen, dass anldsslich

Prof. Dr. drs. dxs.|Jerome Rotgans

Bibliografie
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Editorial

W. Burger

Im September 2000 fand die 7. Tagung ,Qualitdt der Lehre” an
der Charité unter dem Motto: ,Studieren anders* statt. Zeitpunkt
und Ort der Tagung legten nahe, neue, eben ,andere” Wege in der
medizinischen Ausbildung zum Thema zu machen, hat doch die
Lehre an der Charité durch den im Wintersemester 1999/2000
begonnenen Reformstudiengang einen neuen Akzent gewonnen.
Als erste dffentliche Fakultit wagte sie, parallel zum Regelstu-
diengang einen von Beginn an integrativ angelegten Studiengang
anzubieten, ein Wagnis nicht nur hinsichtlich des fiir Deutsch-
land ungewohnten inhaltlichen Konzepts, sondern auch ange-
sichts des damit verbundenen organisatorischen Aufwands in
Zeiten schwindender finanzieller Ressourcen. Folgerichtig bilde-
ten erste Berichte aus den Erfahrungen mit diesem neuen Studi-
engang einen Schwerpunkt der Tagung.

Aber nicht nur reformierte Studiengiange bieten Gelegenheit, an-
ders als bisher gewohnt zu studieren. Neue Medien verdndern

schon jetzt erheblich die Art des Lehrens und Lernens und wer-
den dies sicher in der Zukunft noch mehr tun. Die enorm an-
wachsenden technischen Moglichkeiten zwingen aber auch da-
zu, sich genauer Rechenschaft dariiber abzulegen, wie die Bezie-
hung zwischen Datenbereitstellung und -zugang und der daraus
gestalteten Information in der Lehre vonstatten geht. Der ver-
kiirzte Sprachgebrauch, der den Begriff ,Information* gleicher-
malen fiir die Daten (z.B. Schrift und Ton), wie auch fiir die da-
raus gewonnene (erzeugte) Erkenntnis verwendet, ignoriert den
entscheidenden aktiven Anteil, den der Lernende zu leisten hat,
wenn er Daten aus seiner Umgebung zu seiner eigenen Informa-
tion ,in Form* bringt. Der Unterschied von ,Lehre* und ,Lerne*
wird dadurch maskiert. Neuere padagogische Forschung weist
aber eindriicklich darauf hin, dass der Wissenserwerb eine aktive
Leistung des Menschen ist. Wissen kann also nicht {ibertragen
werden, es kénnen lediglich mehr oder minder gute Bedingun-
gen geschaffen werden, wie Menschen Wissen erwerben. Es ist
offenbar, dass dies eine andere Sicht auf die Aufgaben der Ausbil-
dung an den medizinischen Fakultiten erdffnet. Dazu gehort
ebenso die Erkenntnis, dass Lernen auch eine emotionale und so- -
ziale Komponente hat und dass eine Erweiterung der individuel-
len Lebenserfahrung auch fiir das fachspezifische Lernen von
groRRer Bedeutung ist. Aus diesem Grund war neben multimedia-
len Aspekten der Lehre ebenso der internationale Studierenden-
austausch, wie er durch das Berlin Biomedical Exchange Office
(BBEO) seit vielen Jahren an der Charité organisiert wird, Thema
der Tagung.

Es ist zu hoffen, dass die in den folgenden Beitragen dargestellten
Aktivititen und Anregungen in den nichsten Jahren in der medi-
zinischen Ausbildung in Deutschland aufgegriffen und weiter-
entwickelt werden. Die Zeichen dafiir scheinen nicht schlecht
zu stehen.

W. Burger

Bibliografie
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Abstract l

Reformstudiengang Medizin Charité l

Best Evidence Medical Education (BEME) - empirische Entscheidungs-
optimierung bei der Gestaltung der medizinischen Aus-, Weiter- und
Fortbildung

F. Eitel

Gesellschaft fir Medizinische Ausbildung, Deutsche Sektion der Association
of Medical Education in Europe

Die Entwicklung und Umsetzung von curricularen Plinen bzw. Program-
men verlangt zahlreiche Entscheidungen: Begriindungen derartiger Ent-
scheidungen mag entweder aus Expertenurteil oder von den Resultaten
empirischer Studien stammen, welche Evidenz zur Verfiigung stellen.
Best Evidence Medical Education (BEME) ist eine Entwicklung, die Grund-
lage flir pidagogische Entscheidungsfindung ist. Das Schrifttum weist
ausgedehnt aus, welche Nachteile und Fehlentwicklungen die traditio-
nelle medizinische Ausbildung hat, und erweckt somit Erwartungen in
Bezug auf Verbesserungsmoglichkeiten durch evidenzbasiertes Quali-
titsmanagement der Lehre. Das Ziel dieser Veroffentlichung ist, den
BEME-Ansatz zu beschreiben.

BEME wird definiert als die ,Jmplementierung von Methoden und Ansit-
zen in die Lehrpraxis durch das Lehrpersonal selbst unter Nutzung des
verfiigharen besten Wissensstandes* (Harden et al. 1999). BEME ent-
spricht den Vorgaben der modernen Theorie der Erwachsenenbildung,
enthdlt z.B. Elemente des problembasierten Lernens.

Der methodische Ansatz von BEME dhnelt stark dem von evidenzbasier-
ter Medizin:

Charakterisierung und Klassifizierung des Problems bzw. der Frage
Suche nach empirischen Studien

Kritische Bewertung der gefundenen Evidenz

Anwendung der Evidenz im curricularen Entscheidungsprozess
Evaluation des Implementierungserfolges

Neueinstieg bei Schritt Nr. 1, wenn hierfiir aufgrund der Evaluationser-
gebnisse evidenter Anlass besteht.

SR e

Probleme mit BEME entstehen

- aus der Tatsache, dass Evidenz im Bildungswesen nicht in jedem Falle
ausgeprdgt genug ist, um personliche Erfahrungen oder Priferenzen
hintanzustellen,

- aus der emotionalen Wirkung von BEME: Evidenz widerspricht hiufig
personlichen Interessen oder Prdferenzen und wird deshalb als ag-
gressiv oder emotional belastend empfunden,

- aus den Schwierigkeiten, die aus fehlenden Standards und Standardi-
sierung im Erziehungswesen resultieren, und

- aus den zusdtzlichen Kosten, die sich aus der Implementierung von
BEME ergeben konnen.

Nichtsdestotrotz, die von BEME ermdglichte rationale Entscheidungsfin-
dung in Planung und Durchfiihrung von Lehre stellt eine klar strukturier-
te Vorgehensweise dar, um die Effizienz im Vergleich zum traditionellen
Entscheidungsprozess zu verbessern (Wolf 2000).

Korrespondenzadresse: Prof. Dr. F. Eitel - Ludwig-Maximilians-Universi-
tdt - Klinikum Innenstadt - Chirurgische Klinik und Poliklinik - NuBbaum-
straf3e 20 - 80336 Miinchen - E-mail: eitel@Irz.uni-muenchen.de

W. Burger
Reformstudiengang Medizin, Charité, Universititsklinikum, Medizi-
nische Fakultdt der Humboldt-Universitét zu Berlin

Ausgangspunkt des Berliner Reformstudiengangs war der UNi-
MUT-Streik der Berliner Studierenden im Wintersemester
1988/89. Diese Bewegung, die alle Fachbereiche umfasste, wollte
auf die strukturellen und inhaltlichen Defizite der universitiren
Ausbildung aufmerksam machen. Ausgehend von einer grundle-
genden Kritik am traditionellen Medizinstudium und einer Ori-
entierung an den positiven Erfahrungen etablierter auslindi-
scher Reformuniversititen éntwickelten Studierende der Medi-
zin die Idee eines alternativen Studiengangs. In dessen Mittel-
punkt sollte ein praxisbezogenes Studium stehen, in dem theore-
tische und praktische Inhalte fachiibergreifend angeboten und
die Eigeninitiative der Studierenden geférdert werden sollte.

Mit dieser Zielsetzung, die sich mit den heute vorliegenden Emp-
fehlungen des Wissenschaftsrates und der Sachverstindigen-
gruppe im Bundesministerium fiir Gesundheit deckt, sollte auch
in Deutschland eine Medizinerausbildung institutionalisiert
werden, die den internationalen Bestrebungen zur Verbesserung
dieser Ausbildung entsprach. Es gelang mit Unterstiitzung des
Dekans des Fachbereichs Universititsklinikum Rudolf Virchow
eine Arbeitsgruppe Reformstudiengang Medizin einzurichten,
die in Zusammenarbeit mit Vertretern aus Grundlagenmedizin
und klinischen Fachgebieten die detaillierte Ausgestaltung des
Curriculums in Angriff nahm.

Aufgrund des grundsatzlich neuen Charakters des Berliner Re-
formstudiengangs Medizin ist seine Einfithrung zunichst als Pi-
lotprojekt mit 63 Studierenden pro Jahr geplant. Er soll von einer
kontinuierlichen Evaluation, die extern begutachtet wird, beglei-
tet werden.

Ausbildungsziele

Ausbildungsziel ist die Arztin bzw. der Arzt, die/der befihigt ist,

zur Erhaltung oder Wiederherstellung von Gesundheit und

Wohlbefinden auf individueller und gesellschaftlicher Ebene

beizutragen. Sie sollen sowohl zu einer fachspezifischen Weiter-

bildung als auch zu einer Tatigkeit in einer wissenschaftlichen

Institution befdhigt sein. Nach Abschluss des Studiums miissen

sie daher:

- iiber ausreichende medizinische Kenntnisse, Fertigkeiten und
Fahigkeiten verfiigen;

- drztliche Entscheidungen unter Einbeziehung ethischer, wirt-
schaftlicher und 6kologischer Aspekte treffen kénnen;

- inder Lage sein, die eigene Kompetenz einzuschitzen und im
Team zu arbeiten;

- inder Lage sein, Wissen und Fertigkeiten an Patienten, deren
Angehoérige und medizinisches Fachpersonal vermitteln;

- bereit sein, sich auch nach dem Studium in eigener Verant-
wortung fortzubilden;

- befdhigt sein, wissenschaftlich zu Denken und zu Arbeiten.

Med Ausbild 2002; 19: 65-68
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Struktur des Berliner Reformstudiengangs Medizin

Im Unterschied zum traditionellen Studiengang ist die Trennung
zwischen Vorklinik und Klinik aufgehoben. Anhand konkreter
Problemstellungen werden die natur- und geisteswissenschaftli-
chen Grundlagen vom Beginn des Studiums an zusammen mit
den klinisch relevanten Inhalten vermittelt. Der erste Studienab-
schnitt (1.- 5. Semester) orientiert sich dabei weitgehend an Or-
ganen bzw. Organsystemen und beinhaltet wéchentliche Hospi-
tationen in einer drztlichen Praxis. Der zweite Studienabschnitt
(6.-10. Semester) ist nach Lebensabschnitten gegliedert und um-
fasst mehrwochige Blockpraktika in klinischen Fachgebieten. Im
Anschluss daran ist wie bisher das Praktische Jahr vorgesehen
(siehe Abb.1).

Die zentrale Lehr- und Lernmethode im Reformstudiengang
stellt das Problemorientierte Lernen (POL) dar. In einer Klein-
gruppe, die von Dozenten geleitet wird, erarbeiten die Studieren-
den anhand von theoretischen oder praktischen Fallbeispielen
die Lernziele. Diese Arbeit wird begleitet durch die facheriiber-
greifende Darsteliung medizinischer Inhalte, die in den folgen-
den Seminaren und Praktika angeboten werden: ,Klinisch-theo-
retische Grundlagen 1, ,Klinisch-theoretische Grundlagen 2,
,Untersuchung, Diagnostik, AkutmaRBnahmen" (siehe Abb. 2).

Die Inhalte werden dabei nicht wie im traditionellen Studien-
gang in aufeinander folgenden Semestern fachgetrennt dargebo-
ten, sondern kehren in Form einer Lehr- und Lernspirale mit zu-
nehmender Komplexitit im gesamten Studienverlauf immer
wieder (siehe Abb. 3).

Woachentliche Seminare bzw. Ubungen zu den Themenbereichen
.Gesundheitswissenschaften®, ,Grundlagen &rztlichen Denkens
und Handelns*, , Grundlagen wissenschaftlichen Arbeitens* und
JInteraktion“ sowie ein integriertes Studium generale sollen die
Studierenden befihigen, medizinische Inhalte im Zusammen-
hang mit psychosozialen Aspekten zu stellen und kommunikati-
ve Kompetenzen zu erwerben. Die Studierenden haben aufer-
dem die Méglichkeit, Wissen und Erfahrungen aus Gebieten ei-
gener Wahl im Rahmen von Wahlpflichtpraktika zu vertiefen.

Priifungen

Das Studium im Reformstudiengang umfasst 10 Semester. Daran
schlieBen sich — genau wie im Regelstudiengang - der Zweite
Teil der Arztlichen Priifung, das Praktische Jahr, der Dritte Teil
der Arztlichen Priifung und die Phase des Arzt im Praktikum
(AiP) an. Diese Zeiten sind nicht mehr Bestandteil des Reform-

Anordnung
der organ- bzw. themenbezogenen
Lehrveranstaltungen
ABSCHNITT | Waochen
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16
I i 1 i | ] | 1 | ! 1
1. Semester | Orientierung | Bewegung Erste | Flussigkeitshaushait/Herz-Kreistauf Prifungen
2W 5 W | Hilfe 6W
2. Semester | Atmung Ernahrung/Verdauung/Stoffwechsel Pflegekurs Priffungen + 2 Monate
4W 6 W 2W 2 W | Pflegepraktik.
3. Semester | Sexualitat/Geschlechtsorgane/ Blut Entziindung/Abwehr Prifungen
Hormone 5W 2W TW 2W
4. Semester | Nervensystem/Koordination Elektrolyte/Niere Blockpraktikum Wabhipfiicht Prifungen
4 W 4 W 4 W 2w
5. Semester | Haut ETSte Sinnesorgane Psyche und Erleben Prifungen
4 W | Hitfe 5W 4W 2W
ABSCHNITT Hi
6. Semester | Blockpraktikum Schwangerschaft/Geburt/ Saugling/Kleinkind Prifungen + 4 Monate
Gynékologie 4 W | Neugeborenes 4 W 4 W 2 W | Famulatur
7. Semester | Blockpraktikum Schutkind Adoleszenz Lebensmitte | Priifungen
Pédiatrie 4W 3w 3 W | Lunge, Herz, GetaBe; Stoftwechset 4 W 2W
8. Semester | Blockpraktikum Lebensmitte I Blockpraktikum Prifungen
Neurologie 4'W | Schmerz, Behinderung, chron. Erke. 4 W | Pgychiatrie 4W 2W
9. Semester | Blockpraktikum Lebensmitte 1l / Atter Blockpraktikum Priifungen
Innere 4 W Neoptasien, Infektionen, Multimorbiditat 6W Geriatrie 4 W 2W
10. Semester | Blockpraktikum Blockpraktikum Erste Berufs- und Zivilisa- Prifungen
Chirurgie 4 W | Wahlpflicht 4w | Hilfe | tionskrankheiten 3 W 2W
ABSCHNITT 1ll: Praktisches Jahr (je 1 Trimester Innere, Chirurgie, Wahl)

Abb. 1

Thematische Gliederung
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Uhrzeit Dienstag Mittwoch Donnerstag Freitag

_ i | [Kiinisch-theoretische | | | Kinissh-theoretische ) )
09.00-10.00 POLI {1 i  Grundagen! | i Grundlagen i Praxisvormittag Praktikum
P i h
Muskuloskeletaler Muskuloskeletaier (alle 2 Wochen)
10.00-11.00 Unterschenkelfraktur Apparat Apparat
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Abb.2  Theoretischer Musterstundenplan, 1. Semester, 3. Woche.
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studiengang Medizin. Die Arztliche Vorpriifung und der Erste
Teil der Arztlichen Priifung entfallen.

Aufgrund der im Gegensatz zum traditionellen Studiengang
grundlegend anderen Studienstruktur ist eine Anderung im Pri-
fungsablauf notwendig. Dies betrifft nicht nur die Priifungsinhal-
te, sondern auch die Priifungsform. Multiple-Choice-Fragen, die
{iberwiegend passives kognitives Wissen priifen, treten im Re-
formstudiengang gegeniiber der Priifung von anwendungsbezo-
genem Wissen und der Fihigkeit, komplexe Fragestellungen zu
beantworten, in den Hintergrund. Dafiir kommen die praxisori-
entierten ,Objective Structured Clinical Examinations* (OSCE)
und ,Modified Essay Questions* (MEQ) zur Anwendung. Diese
Priifungsformen sind nach jedem Semester als Semesterab-
schlusspriifungen vorgesehen.

Aktuelles

Nach Verabschiedung der 8. Novelle der Approbationsordnung
fiir Arzte im Februar 1999 haben im Wintersemester 1999/
2000 die ersten Studierenden ihr Studium im Reformstudien-
gang begonnen. Seitdem erfolgt jahrlich die Zulassung von 63
Studierenden. Die Auswahl der Studierenden erfolgt iiber die
7VS auf freiwilliger Basis im Losverfahren.

Korrespondenzadresse: Prof. Dr. med. Walter Burger - Arbeitsgruppe
Reformstudiengang Medizin Charité Universitatsklinikum - Medizinische
Fakultit der Humboldt-Universitdt zu Berlin - Campus Virchow-Klinikum
- Lehrgebiude - Augustenburger Platz 1 - 13353 Berlin - E-mail: refmed
@charite.de, URL: http://www.charite.de/rv/reform
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Abstract l

Berlin Biomedical Exchange Office - Arbeitsfelder und Aktivitdten
U. Arnold
Berlin Biomedical Exchange Office (BBEO)

Das Berlin Biomedical Exchange Office (BBEO) betreut mafRgeblich die in-
ternationalen Aktivititen der Charité. Auf der Basis eines Kooperations-
vertrages werden seit 1996 die AustauschmaBnahmen im Rahmen von
ERASMUS/SOKRATES gemeinsam mit der Medizinischen Fakultit der
Freien Universitit Berlin abgewickelt. Die Arbeitsfelder im Einzelnen:

Internationaler Austausch

_ Im Rahmen von ERASMUS/SOKRATES werden derzeit Austauschvertra-
ge mit 76 Partneruniversitdten in Europa erfiillt, was einem Angebot
von rund 180 Studienplitzen entspricht. Aus der je nach Gastuniver-
sitit vielfachen Anzahl der Bewerberlnnen werden geeignete Kandi-
datInnen ausgewihlt, die tatsichliche Zahl der ,outgoing students”
bewegt sich bei ca. 140 pro Jahr. Im Gegenzug kommen ca. 100 ,.inco-
ming students* nach Berlin.

~ Das BBEO ist seit 1996 Geschiftsstelle des ,Biomedical Sciences Ex-
change Program between North America and Europe* (BMEP). Im Rah-
men dieses vom DAAD geforderten Programms werden jahrlich ca. 40
Studierende aus der ganzen Bundesrepublik zu einem Forschungs-
und Praktikumsaufenthalt von 8 Monaten an amerikanische Gastuni-
versititen vermittelt. Ca. 5 Studierende kommen jdhrlich aus den USA
7u einem meist kurzen (4 - 6 Wochen) Praktikum nach Berlin.

_ Bilaterale Kooperationsvereinbarungen, die den Austausch von Studie-
renden und Wissenschaftlern sowie die Durchfiihrung gemeinsamer
Aktivititen (z.B. Summer Schools, Kongresse) beinhalten, bestehen
derzeit mit folgenden Institutionen: Tongji Medical University (Wu-
han/China), Second Military Medical University (Shanghai/China),
University of Tasmania (Hobart/Australien), University of Pennsylva-
nia (Philadelphia/USA), Universitdt Tartu/Estland, Burdenko-Akade-
mie Voronesh/Russland, Karol Marcinkowski Medical University
(Poznan/Polen), Medizinische Akademie Wroclaw/Polen, Istituto Su-
perior de las Sciencias Medicas (La Habana/Kuba).

Internationale multimediale Lehr- und Lernformen

Mit der Entwicklung neuartiger computergestiitzter Lehr- und Lernme-
thoden geht das BBEO neue Wege. Ziele sind

_ die Ausbildung zu internationalisieren,

- Fertigkeiten mit neuen Medien und computergestiitzten Lernmetho-

den zu vermittein,

_ ein zeit- und ortsunabhingiges interaktives Lernen zu ermdglichen,

_ medizinisches Wissen in einer attraktiven Lernumgebung zu prasen-
tieren.

Bisher wurden zwei Projekte durchgefiihrt:

_ IMIPPP - International Medical Internet Project of Problem-Based Pain
Management
Von 15. Mai bis 17. Juni 1999 nahmen etwa 20 Studierende aus ver-
schiedenen europiischen Linden an dem internetbasierten Kurs zur
Diagnose und Therapie von Kopfschmerzen teil. Die dabei verwendete
Lernumgebung wurde speziell auf die Anforderungen dieses Kurses
hin ausgewdhit und angepasst.

- Medic@! Deutsch
Medic@! Deutsch ist ein medizinischer Fachsprachkurs fiir auslandi-
sche Studierende, die ein Studium in Berlin planen. Er entstand im
Rahmen des von der Europdischen Union geftrderten Projekts RUBIS
und wurde im Sommer 2000 bereits zum zweiten Mal durchgefiihrt.
Neben dem BBEO ist das Sprachenzentrum der Humboldt-Universitdt
fiir die Sprachdidaktik zustdndig.
Der Kurs besteht aus drei Lernebenen:
Ebene 1: Synchroner Online-Kurs via Internet: Das Kernelement des
synchronen Teils ist der Chat. Uber diesen werden Sprachiibungen
und Spiele organisiert sowie Verstdndnisfragen und Kommentare be-
sprochen. Auch ein personliches Kennenlernen der Teilnehmenden
wird hier méglich. Als Material wurden aufbauend auf dem asynchro-
nen Dokumenten spezielle Ubungen entwickelt, z.B. eine Bilderge-
schichte, ein , Vokabelmarathon auf Zeit* oder verschiedene Standard-
situation innerhalb des drztlichen Alltags.
Ebene 2: Asynchroner Studienteil fiir zu Hause: Asynchrones Material
wird getaktet zur Verfigung gestellt, d.h. zu jeder Online-Stunde wird



spezielles Material versendet oder zum Gebrauch freigegeben. Unter
anderem sind dies spezifische Vokabellisten, Kreuzwortratsel oder
Suchrdtsel, die fiir den asynchronen Gebrauch (also das Lernen zu
Hause) konzipiert sind. Die Vokabeln kénnen dabei als Tondokumente
gehort werden.

Ebene 3: Prisenzsprachkurs (face-to-face) in Berlin. Hier wird gezielt
auf die Situationen im Krankenhaus eingegangen, und Standardsitua-
tionen werden eingeiibt.

Englischsprachige Kurse fiir internationale Studierende

- Zweiwichige Summer Schools in Zusammenarbeit mit den Partner-
universititen (z.B. Poznan, Wroclaw, Tartu, Shanghai)

- 16-wdchiger ficheriibergreifender Chirurgie-Blockkurs an der Chari-
té: An diesem englischsprachigen Kurs werden 10 Berliner und 10 in-
ternationale Studierende teilnehmen. Das neuartige Konzept beinhal-
tet praxisorientierten Unterricht in Kleingruppen an verschiedenen
Lehrkrankenhiusern unter Einbeziehung von problemorientiertem
Lernen und neuen Priifungsformen (Multiple Essay Questions).

Service fiir Berliner Medizinstudierende
- Persdnliche Beratung zum Studium im Ausland allgemein und zu den
Austauschprogrammen,
- Unterstiitzung bei der Selbstorganisation von Praktika (Famulaturen,
PJ) im Ausland,
- umfangreiche Informationen zum Auslandsstudium
- Website (http: [{www.charite.de/bbeo): Aktuelles, Angebote des
BBEO, Material zu den Partneruniversititen mit Links sowie Erfah-
rungsberichten ehemaliger outgoing students, herunterladbare
Formulare u.v.a.m.; sowie eine Wohnungsdatenbank, in der Berli-
ner Studierende ihre wahrend des Auslandsaufenthalts freien Zim-
mer/Wohnungen den incoming students anbieten kénnen.
- Ausstellungen mit begleitenden Veranstaltungen
- Erstellen von Aquivalenzbescheinigungen fiir ERASMUS-Studierende,
- fachspezifische Intensiv-Sprachkurse in Franzésisch, Italienisch, Nor-
wegisch, Schwedisch. Dazu wurden auch spezielle ,Kitteltaschenwor-
terblicher* erstellt.

Korrespondenzadresse: Berlin Biomedical Exchange Office (BBEO) - Cha-
rité, Campus Virchow-Klinikum - Augustenburger Platz 1 - 13353 Berlin -
E-mail: ulrike.arnold@charite.de - URL: http://www.charite.de.bbeo

Auswirkungen, Probleme und
Losungsstrategien auf dem Gebiet
der Lehre im Zusammenhang mit
Rechtsformdnderungen der
Universitatsklinika

Ch. Stosch, D. Kreikenbohm-Romotzky, |. Koebke
Studiendekanat der Medizinischen Fakultit, Universitit zu Koln

Zusammenfassung

In einigen Bundeslindern wurde die Rechtsformédnderung der
Universitdtsklinika bereits umgesetzt, in zahlreichen anderen
Bundeslindern steht sie bevor. Die Landesregierung NRW wird
die Universitatsklinika bis zum 31.12.2001 in rechtsfihige An-
stalten des &ffentlichen Rechts umwandeln. Als Zielsetzung der
rechtlichen Verselbstandigung der Universititsklinika wird w. a.
die notwendige Verbesserung der 6konomischen Wettbewerbs-
fahigkeit hervorgehoben. Eng verbunden mit der Rechtsformin-
derung ist daneben insbesondere die Forderung nach einer
transparenten Trennung der Budgets fiir die Krankenversorgung
sowie fiir Forschung und Lehre. Auf dem Gebiet der Lehre sollen
die Klinika als Dienstleistungsbetrieb fiir die medizinische Aus-
bildung auftreten. Neben méglichen positiven Aspekten wie z.B.
die Erhéhung der Budgettransparenz befiirchten Kritiker einen
verringerten Einfluss der Fakultit auf die klinische Lehre und
eine Verschlechterung der Rahmenbedingungen fiir eine qualita-
tiv hochwertige Lehre. Anhand bereits erfolgter Rechtsformin-
derungen sollen Auswirkungen fiir die Lehre auf die Ergebnis-
qualitdt (u.a. IMPP-Ergebnisse) sowie die Struktur- und Prozess-
qualitdt (halbstandardisierter Fragebogen) aufgezeigt werden.
Dabei stehen die aufgetauchten Probleme und bislang entwi-
ckelte Strategien zu deren Bewiltigung im Mittelpunkt. Da die
Umsetzung der Rechtsformanderung in Nordrhein-Westfalen in
Kiirze bevorsteht und auch zahlreiche andere Bundeslinder die-
se Organisationsreform bereits durchfiihren bzw. planen, ist eine
Analyse ihrer lehrbezogenen Problemstellungen im Hinblick auf
die prospektive Entwicklung von Losungsstrategien von groRer
Bedeutung.

Schliisselwdrter
Rechtsformanderung - Universititsklinika - Medizinische Ausbil-
dung

Effects, Problems and Problem-Solving Strategies on Medical
Education Related to the Change of the Legal Form of the
University-Clinics

In some Lands of the Federal Republic of Germany a change of the
legal form of the university-clinics as, such has already been put
into action, in several other Lands the change is about to happen.
The state government of NRW will have turned the university-
clinics into private limited companies by the end of December
2001. The necessary improvement of the economical competi-
tion has been emphasised to be the main aim of the process to
make university-clinics legally independent. Strongly linked to

Med Ausbild 2002; 19: 69-72

m
5
£
8
o]
)
3
£
3
%
3
-4
£
3
@
w
S
o
3
£
5
@




m
<
8
e
]
<
=]
-
=4
=
o.
")
-
£
=
-
-3
w
[~}
-
-
-
=
=
-]

the change of the legal form is also and especially the demand for
a clear and transparent separation of the budgets, dealing with
the needs of the sick as well as the budgets dealing with research
and science/tuition. In the area of science/tuition the clinics are
supposed to act as civil-services taking care of medical educati-
on. Next to the positive aspects such as the enhancement of bud-
get-transparency some critics fear that the faculties would be
less influential on science/tuition and that this would result in a
decrease in necessary prerequisites that warrant high quality sci-
ence/tuition. Different changes of legal forms that have already
been put into action are being used to evaluate and point out
the effects of science/tuition on the result-quality as well as on
the structure- and process-quality (half-standardised question-
naire). The focus is mainly on occurring problems and on strate-
gies that have been developed so far to deal with these problems.
As NRW is about to put the change of the legal form of the uni-
versity-clinics into action and as several other Lands of the Fede-
ral Republic of Germany have done or are planning to do so, it is
of great importance to analyse problems caused by science/tuiti-
on. The analysis is important in respect to the prospective deve-
lopment of strategies to solve the occurring problems.

Key words
Change of legal form university-clinics - medical education

Einleitung

Mit dem neuen Hochschulgesetz NRW (HG) ist die Grundlage ge-
legt worden fiir die rechtliche Verselbstindigung der Hochschul-
Kklinika. Diese sollen als ,,Anstalten 6ffentlichen Rechts® von einer
Vielzahl von (landesrechtlichen) Restriktionen (zu Haushalts-
filhrung, Personalbewirtschaftung, ...) entbunden werden und
damit als Wirtschaftsunternehmen eigenstandig agieren kon-
nen. Damit zieht die Landesregierung NRW die durchaus um-
strittene Konsequenz aus einer schon seit Jahren betrieben Dis-
Kkussion um die Hochschulautonomie (im Uberblicks. z.B.: Keller
2000) auf Ebene der Medizinischen Fakultiten. Das gesetzlich
avisierte Datum (1.1.2002) ist von Seiten der Landesregierung
auf den 1.1.2001 um ein Jahr vorverlegt worden. Durch die in die-
sem Rahmen entstehenden Verinderungen einer Vielzahl von
Strukturen und Aufgaben sowohl der Fakultdt (gednderte Posi-
tion des sog. Dekanates, Aufstellen eines Wirtschaftsplanes, ...)
als auch des Klinikums (Aufsichtsratsstruktur, Umstellung des
Rechnungswesens, ...) ist zu erwarten, dass die bislang schon en-
gen Zeitbudgets des (insbesondere leitenden) Personals sich ver-
mehrt dieser Strukturverinderungen annehmen werden miissen
und so originire Aufgaben der Fakultat, zu denen insbesondere
die qualitativ hochwertige Ausbildung von Medizinstudierenden
gehort, im Verdrangungswettbewerb in den Hintergrund treten.

7udem konnte im Zusammenhang mit Verdnderungen des Stu-
diums im 2. Klinischen Studienabschnitt in Koln (beginnend in
1995, durch Einfithrung eines Blockpraktikums-/Blockseminar-
semester unter Beteiligung der Ficher Innere Medizin, Chirurgie,
Kinderheilkunde, Gynikologie, Dermatologie, Radiologie, Psy-
chiatrie und Neurologie, zur Organisationsform s. Kreikenbohm,
2000) durch die Verdffentlichung der Lingsschnittergebnisse
von 19941999 durch das IMPP (2000) in genau den Fichern,
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die von der Verinderung betroffen waren, in den beiden Folge-
jahren eine tendenzielle (aber transiente) Absenkung der Ergeb-
nisse gefunden werden (Daten nicht dargestellt).

Es soll hier anhand der Ergebnisse des IMPP und eines semiquan-
titativen Fragebogens versucht werden, diesen Effekt auch im
Rahmen der Rechtsformanderung nachzuvollziehen, um damit
Konsequenzen fir die an der Medizinischen Fakultit der Univer-
sitit zu K6ln noch anstehende Verinderung zu ziehen und die
negativen Auswirkungen auf die Ergebnisqualitit der Ausbil-
dung zu vermindern. Selbst wenn dieses Phdnomen voriiberge-
hend ist, so verbergen sich hinter dem Zahlenwerk des IMPP im-
mer auch konkrete Studierende, deren Ausbildung in jedem Ein-
zelfall optimal zu gestalten ware.

Methode

Zum Zeitpunkt der Erhebung im Jahr 2000 sind die Fakultdten
der Bundeslinder Baden-Wiirttemberg, Rheinland-Pfalz und
sachsen-Anhalt bereits (zu in etwa dhnlichen Zeitpunkten zwi-
schen 1998 und 1999) mit der Rechtsformanderung der Klinika
konfrontiert gewesen {(Gruppe 1). Als Ausgangsbasis (T1) fiir die
Untersuchungen werden die JIMPP-Ergebnisse* (IMPP,
1996-2000) der Staatsexamenspriifungen zum 2. Klinischen
Studienabschnitt vom Frithjahr 1995 bis Friihjahr 1996 gewdhit.
Die Medizinischen Fakultiten in Sachsen - Anhalt sind aus der
Analyse herausgenommen worden, da diese erst zu einem spdte-
ren Zeitpunkt an den bundeseinheitlichen Priifungen beteiligt
worden sind. Der Zeitpunkt nach der Rechtsformdnderung (T2)
wurde durch die Daten der entsprechenden Priifungen im Frith-
jahr 1999 bis Friihjahr 2000 realisiert. Die Ergebnisse der sieben
nordrhein-westfilischen Fakultiten wurden als Vergleichspopu-
lation herangezogen (Gruppe 2).

Ausgewertet wurden die jeweiligen Differenzen der ortlichen

Untersuchungsergebnisse der Referenzteilnehmer/innen

a) im Ergebnis zum Mittelwert der Referenzteilnehmer/innen
bundesweit,

b) in der Anzahl zum Mittelwert der Anzahl der Referenzteilneh-
mer/innen bundesweit,

¢) und in der Anzahl als prozentualer Anteil an den 6rtlichen Ge-
samtteilnehmenden.

Die Gruppe der Refernzteilnehmenden ist in sofern besonders
interessant, als sie (als Regelstudierende) besonders abhingig
sind von der lokalen Funktionalitit des Lehrbetriebes.

7ur weiteren Untersuchung der in der Datenanalyse erhobenen
Befunde wurde ein semiguantitativer Fragebogen von fiinf zu
diesem Zeitpunkt bereits von einer Umstellung der Rechtsform
betroffenen Fakultiten (in Baden-Wiirttemberg und Rheinland-
Pfalz) verschickt, mit dem bei einer erfragten Zeitachse zwischen
1995 bis 2000 Struktur-, Prozess- und Ergebnisvariablen erfasst
werden sollten (Fragebogen s. Tab.1).
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Tab.1 Fragebogen zu Auswirkungen der Rechtsformanderung der
Universitdtsklinika auf die Medizinische Ausbildung

zeitliche Dimension

1. Seit wann ist das Gesetz iiber die Rechtsformanderung in threm Bundes-
land in Kraft getreten?

2. Mitwelchem Datum ist die Umsetzung der Rechtsformianderung an Ihrer
Fakultat tatsachlich (nominell) begonnen worden?

3. Abwann begann eine Debatte in der Fakultit/den Fakultitsgremien {ber
die Vorstellungen zur Rechtsformanderung?

4. Ist die Debatte nach Uberfiihrung in die neue Rechtsform abgeschlos-
sen?

Strukturvariablen

5. Welche Rechtsform besitzt die ,ehemalige* Universitatsklinik jetzt?
Neue Rechtsform:

6. Bereich Finanzen:
6.1 Hat die Umstellung der Rechtsform Auswirkungen auf die Héhe des
Landeszufiihrungsbetrages und wenn ja, welche?
6.2 Haben Sie Kriterien fiir eine fakultitsinterne, leistungsbezogene
Mittelvergabe und wenn ja, welche?
6.3 Wie wird die Lehrleistung des klinischen Bereichs vergiitet (interne
Leistungsverrechnung, etc.)?

7. Bereich Personal:
7.1 Hat die Umstellung der Rechtsform Auswirkungen (mittelbar oder
unmittelbar) auf den Stellenplan der Medizinischen Fakultit und wenn
ja, welche?
7.2 Hat sich mit der Rechtsformanderung die Vergiitung von , Leis-
tungstragern in der Lehre” verandert und wenn ja, wie?

Prozessvariablen

8. Werden die Aktivititen im Bereich , Studienreform* nach Umstellung der
Rechtsform in besonderem MaRe beeintrachtigt und wenn, wodurch?
8.1 Welche Losungswege haben Sie fiir sich erarbeitet bzw. erprobt?
9. Welche anderen Probleme sind durch die Rechtsformanderung fiir die
Medizinische Ausbildung entstanden?
9.1 Welche Losungswege haben Sie filr sich erarbeitet bzw. erprobt?
10. Hatsich der Einfluss des Dekans (der Fakultit) auf die ,Kliniken® rechtlich
(und oder faktisch) verindert und wenn ja, wie?
11, Welche Gremien haben sich hauptsichlich mit der Rechtsformdnderung
beschaftigt und wie war deren reeller Zeitaufwand?
12. Welche Themen standen bei der Debatte um die Rechtsformanderung
im Vordergrund?
13. Hat die mit der Rechtsform verbundene Flexibilisierung (z. B. bei der
Personalplanung oder durch die Finanzautonomie) Auswirkungen auf die
Medizinische Ausbildung und wenn ja, welche?

Ergebnisvariablen

14, Hat die Rechtsformanderung zu positiven oder negativen Veranderun-
gen folgender Ergebnisparameter gefiihrt: Staatsexamensergebnisse;
Fakultdtsprifungen; Langzeitstudierende:

15.  Gibt es sonstige Veranderungen oder Kommentare zur Rechtsform-
dnderung, die bislang nicht erfragt worden sind?

Ergebnisse

Die Ergebnisse der Untersuchungen der IMPP-Daten sind in den
Abb.1-3 wiedergegeben, die der Tendenz nach, ohne dass eine
Signifikanz nachgewiesen wurde, wie folgt zusammengefasst
werden kdnnen: Vergleicht man die Entwicklung der Ergebnisse
und Anzahl der Referenzteilnehmenden mit bundesweiten Ent-
wicklung (bzw. den Anteil der Referenzgruppe an den értlichen
Teilnehmenden), so kann festgestellt werden, dass die Teilneh-
menden der Vergleichsgruppe (Gruppe 2) den Parametern ent-
sprechend eine gleichbleibende bis positive Tendenz (T1 vs. T2)
aufweisen, diejenigen der Gruppe 1 in allen untersuchten Para-
metern im gleichen Zeitraum abfallen.

Von den angeschriebenen fiinf Fakultiten haben sich auch nach
dreimaliger Aufforderung nur zwei an der Befragung beteiligt,
deren Aussagen hier zusammengefasst Erwihnung finden sol-
len: Rein zeitlich betrachtet sind die Fakultiten frither (seit
1995) durch die Umstellungen belastet, als durch die formalen
Umstellungsdaten zu vermuten wire. In beiden Fakultiten ist
die wichtigste Aufgabe die formale Trennung der Personalbud-
gets fiir Forschung, Lehre und Krankenversorgung. Dieser Vor-
gang wird durch eine mehr oder minder formalisierte, leistungs-
orientierte Mittelvergabe begleitet (auch auf Ebene der Fakultit).
Der Druck und die Arbeitsintensitidt werden als primdr fiir die
zentralen Kommissionen der Fakultdt verspiirbar eingeschrinkt.
Dementsprechend wird ein Einfluss auf die Ausbildung und mit-
hin die Leistungsparameter verneint, ohne dies allerdings bis
zum Zeitpunkt der Untersuchung untersucht zu haben.

Diskussion

Auch wenn der Nachweis der Ausbildungsqualitit durch die im-
mer wieder beklagte geringe Passung der Priifungsformen im
Hinblick auf die konkrete Ausbildung an den Fakultiten (hierzu
auch: Stosch, 1998) eine Auswirkung der steigenden Belastungen
im Rahmen der Rechtsforménderung der Hochschulklinika sich
theoretisch nur schwer in den Examina nachweisen lassen diirf-
te, so kann tendenziell eine gegenliufige Entwicklung zwischen
der Untersuchungs- und Kontroligruppe festgestellt werden. Da
dieser Zusammenhang aber nur vermutet und nicht bewiesen
werden kann, zumal das IMPP selbst eine vergleichende Bewer-

o 35 Abb.1 Prozentualer Anteil der 6rtlichen
[%] o Referenzteilnehmenden an den 6rtlichen
durchschn. RefTN [n] Gesamtteilnehmenden.
30 T1:814
T2: 907 (H' 99: 1210)
25
20 SR ¢ 20,29 -
17,16 ‘
15 - 15,27 16,25
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5
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tung der Priifungsergebnisse fiir nicht hilfreich hdlt (Neumann,
1994), kann die Aussage nicht iiber diese dufSerst vorsichtige In-
terpretation der Daten hinausgehen. Ob die gezeigten Tendenzen
in den Examensergebnissen reversibel sind, oder einen neuen
Status quo beschreiben, auf dem sich die Medizinischen Ausbil-
dungstitten etablieren, wird sich zu einem spdteren Zeitpunkt
herausstellen.

Das Ergebnis der Untersuchung konnte zwar insgesamt unbe-
friedigend scheinen, sollte aber als Hinweis tauglich sein, um ne-
ben den direkten ,Umstellungsfolgen* auch die (lehrbezogenen)
Nebeneffekte einem Monitoring zu unterziehen. Als Konsequenz
werden von Seiten der befragten Fakultiten auch die primare
Einbindung der lehrbezogenen Interessen in den Vorgang der or-
ganisatorischen Umstellung gefordert. Ob dieses mit der leis-
tungsorientierten Mittelvergabe hinreichend geschieht, kann
nicht beantwortet werden. In diesem Zusammenhang ergibt
sich die Forderung nach einer internen Vergiitung fiir Lehrleis-
tungen, welche ein Zielfindungsverfahren (bzw. die Profilbildung
im Bereich Lehre) voraussetzt. Die sich hieraus ergebenden Kon-
sequenzen fiir die inhaltliche und betriebsorganisatorische Um-
gestaltung der Ausbildung fithrt im Weiteren zu der Notwendig-

Med Ausbild 2002; 19: 69-72

Gruppe 2 T1

e 1 S O S S

Gruppe 2 T1
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keit, die Ressourcen fiir Lehre (also Sach- und Personalmittel) als
getrennte Budgets auszuweisen und zu verwalten.
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Anders priifen - anders studieren:
Motivation durch OSCE

S. Konig, P. Wagner, P. M. Markus, H. Becker
Klinik fir Allgemeinchirurgie, Medizinische Fakultit der
Georg-August-Universitit Gottingen

Zusammenfassung

Ausbildung und Priifung bedingen einander. Da Examina nicht
nur dem Qualifikationsnachweis dienen, sondern in hohem
MaRe die Lerninhalte und Lehrmethoden beeinflussen, kénnen
gewiinschte curriculare Reformen {iber die Priifungsform initi-
iert werden. Sowohl fiir die Ausbildung von Studierenden als
auch fiir die drztliche Weiterbildung wurde in den angloameri-
kanischen Lindern das OSCE (Objective Structured Clinical
Examination) als eine strukturierte praktische Priifung zur Be-
wertung klinischer Fihigkeiten eingefiihrt. Auch in Deutschland
gibt es erste Ansdtze, diese Examensform in der klinischen Aus-
bildung zu beriicksichtigen. Um die Durchfiihrbarkeit und den
Lerneffekt eines OSCEs fir die Lernenden und Lehrenden zu be-
urteilen, wurde diese Examensform fiir den chirurgischen Unter-
suchungskurs (5. Semester) an der Medizinischen Fakultit Gét-
tingen getestet. Zu Untersuchungs- und Anamnesetechniken
mit chirurgischem Schwerpunkt wurde ein Parcours von 16 Sta-
tionen entwickelt. Die Aufgabenstellung orientierte sich an kli-
nisch relevanten Situationen mit simulierten Patientenfillen.
Bei der Bewertung fanden erstmals auch Umgangsformen mit
Patienten und der verbale Patientenkontakt Beriicksichtigung.
Sowohl fiir die Teilnehmer als auch die Priifer war das OSCE
eine motivierende Erfahrung und verdeutlichte die Notwendig-
keit einer praxisbezogenen klinischen Ausbildung unter Beto-
nung drztlicher Kommunikationsfihigkeiten. Durch die unmit-
telbare Feedbackfunktion des OSCEs konnten Defizite und
Schwachpunkte in der Ausbildung aufgedeckt werden. Die Leis-
tung der Teilnehmer determinierte nicht nur den Wissens- bzw.
Ausbildungstand, sondern reflektierte gleichzeitig den Lehrer-
folg der Dozenten.

Schliisselwérter
OSCE - Untersuchungstechniken - Priifung

Another Way to Assess - Another Way to Study: Motivation
Through OSCE

Education and assessment are mutually dependent. Examina-
tions do not merely serve as proof of qualification but may also
influence the content and methods of teaching to a high degree.
As such, any desired reforms to the curriculum may be initiated
via the type of examination employed. In Anglo-American coun-
tries, the OSCE or Objective Structured Clinical Examination has
been introduced as a structured practical examination to assess
clinical skills both for the education of students as well as for
medical vocational training. The first approaches in Germany
have now been made to consider this form of assessment in cli-
nical skills training. In order to judge the feasibility and effective-
ness of an OSCE for both students and teachers, this examination

type was tested at the Faculty of Medicine in Goettingen on the
surgical examination course in the 5™ semester. A 16-station
OSCE was developed around case history taking and examination
techniques with the emphasis on surgery, oriented towards clini-
cally relevant situations with simulated patient cases. For the
first time, manner and verbal contact with patients was taken
into consideration. The OSCE proved to be a motivating experi-
ence both for participants as well as for tutors, clearly showing
the necessity for practical clinical tuition stressing medical com-
municational skills. The direct feedback associated with the
OSCE has enabled the teaching staff to identify weaknesses and
deficits in medical education and training in the field tested. Par-
ticipant achievement determined not only their level of knowl-
edge or training, but also acted as a measure of the educational
success of the tutor.

Key words
OSCE - clinical exarmnination skills - assessment

Ausgangssituation/Problemstellung

Die medizinische Ausbildung und deren Priifungssystem in
Deutschland férdern bisher ein eher passives und konsumieren-
des Lernverhalten. Priifungen steuern das Lehren und Lernen, in-
dem Dozenten ihren Lehrplan und Studierende ihre Lernstrate-
gien danach ausrichten [1]. Priiffungen bestimmen die ,gehei-
men* Curricula. Ldngst ist es kein Geheimnis mehr, dass iiber-
durchschnittliche Studienleistungen in Multiple-choice-Priifun-
gen nicht mit der gewiinschten klinischen Kompetenz am Kran-
kenbett korrelieren. Studierende eignen sich detaillierte Theorie-
kenntnisse an, sammeln zusammenhangslose Fakten ohne we-
sentlichen Bezug zur Praxis und erfreuen sich des Wiedererken-
nens und Ratens in schriftlichen Staatsexamina [2, 3].

Zur Betonung der klinischen Fihigkeiten und praktischen Fertig-
keiten ist die Priifungsform OSCE (Objective Structured Clinical
Examination) in angloamerikanischen Lindern (Kanada [4],
USA, Australien, Stidafrika) seit Jahren fester Bestandteil der me-
dizinischen Curricula. Dagegen gibt es in Deutschland bisher nur
vereinzelt Ansdtze (z.B. Universitdt Minster [5], Universitit Wit-
ten/Herdecke [6], Reformstudiengang Freie Universitit Berlin

(7).

Das OSCE wurde als eine strukturierte, praktische Priifung von
Harden et al. 1975 eingefiihrt [8,9]. Gegenstand dieser Priifungs-
form sind Aufgaben aus klinisch nachempfundenen Situationen.
Als Patienten kommen trainierte Schauspieler oder standardi-
sierte Patienten zum Einsatz. Die Bewertung durch den Priifer er-
folgt anhand vorgegebener Checklisten, um so ein méglichst ho-
hes Mald an Objektivitit zu erreichen. Die Priifungsform lenkt
das Lehr- und Lernverhalten auf problemldsende Denkweisen,
fordert das Urteilsvermdgen von Studierenden und betont die
ansonst vernachldssigten Umgangsformen mit Patienten bzw.
das Kommunikationsverhalten [10].
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Ziele

Um diese neue Priifungsform an der Medizinischen Fakultat Got-

tingen vorzustellen und gleichzeitig die Durchfithrbarkeit und

den Lerneffekt eines OSCEs beurteilen zu kénnen, wurde diese

Examensform erstmals fiir den Chirurgischen Untersuchungs-

kurs (5. Semester) im Sommersemester 2000 und Wintersemes-

ter 2000/2001 getestet. Folgende Ziele wurden zu Beginn defi-

niert:

- Erfahrungen im Design der OSCE-Stationen zu sammeln,

- Strategien beim Training der Patienten zu entwickeln,

- die Praktikabilitit des Durchlaufs zu testen,

— den organisatorischen Aufwand moglichst gering zu halten,

- die Akzeptanz bei den Teilnehmern (Studierende, Patienten
und Arzte) zu evaluieren.

Methode

Zu chirurgischen Untersuchungs- und Anamnesetechniken wur-
de ein Parcours mit 16 Stationen entwickelt (vgl. Tab.1). Die Auf-
gabenstellung orientierte sich an klinisch relevanten Situationen
mit simulierten Patientenfillen. 16 zufillig ausgewdhlte Studen-
ten des Kurses wurden pro Durchlauf gepriift, Medizinstudenten
hoherer Semester und junge Arzte fungierten als Beobachter,
Studierende anderer Fachrichtungen ,spielten” Patienten, einige
Stationen konnten sogar mit instruierten, ,echten Patienten be-
setzt werden. Die Stationen beinhalteten sowohl Aufgaben zur
korperlichen Untersuchung und Anamneseerhebung als auch
theoretische Fragestationen. Die Leistungen der Priiflinge wur-
den vom Beobachter (Priifer) bewertet, der sich dabei eines zu-
vor festgelegten Kriterienkataloges bediente (vgl. Abb.1). Fiir
jede Station waren 5 Minuten Priifungszeit vorgesehen, gefolgt
von einem 2-miniitigen Feedback durch den Beobachter. Die un-
mittelbare Riickkopplung erschien besonders wichtig, da die
Teilnehmer noch wihrend der Priifung einen persénlichen Kom-
petenzgewinn verzeichnen sollten.

Im Rahmen der Vorbereitungen wurden alle Stationen nach ei-
nem einheitlichen Konzept entwickelt. Um in kurzer Zeit alle be-

R R

Tab.1 Parcours des Gottinger Probe-OSCEs bestehend aus insge-
samt 16 Stationen: Ein Durchlauf beinhaltete zwei Runden
zu je 8 Stationen. Pro Durchlauf wurden 8 Teilnehmer ge-
priift, so dass bei insgesamt 16 Priiflingen zwei Durchldufe
erforderlich waren. Die Gesamtdauer eines Durchlaufs be-
trug 2,5 Stunden inklusive einer 20-minlitigen Pause zwi-

schen den beiden Durchldufen

Runde A Runde B

A1 Untersuchung Appendizitis B1 Anamnese Pankreatitis

A2 Dokumentation Appendizitis B2 Herzauskultation
A3 Untersuchung Brust

A4 Anamnesestation Sigmadivertikulitis

B3 rektale Untersuchung
B4 Untersuchung Thorax
A5 Untersuchung Reflexstatus B5 Fragen zum Thorax
A6 Untersuchung Struma B6 Untersuchung der Leber
A7 Fragen zur Struma B7 Fragen zur Leber

A8 Untersuchung Knie B8 Blutdruckmessung
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teiligten Priifer und Patienten auf die neue Priifungsform vorzu-
bereiten, wurden die Stationen in einem Treffen erldutert: Auf-
bau der Stationen, erforderliches medizinisches Hintergrund-
wissen bzw. ausfiihrliche Fallbeschreibung und die Checklisten
zur Uberpriifung der Leistungen. Als sehr hilfreich erwies sich
eine Teambildung aus dem jeweiligen Beobachter und ,seinem*
Patienten. Der medizinische Partner konnte die betreffenden
Krankheitsbilder erkliren und die notwendigen Aspekte fiir die
schauspielerische Umsetzung erldutern. Zur Verdeutlichung des
Priifungskonzeptes wurden einige exemplarische Stationen an-
hand von Videofilmen demonstriert. Dieses Vorgehen ermdog-
lichte gleichzeitig eine Angleichung aller Teams.

Ergebnisse

Abb. 2 verdeutlicht als Box-Plot-Darstellung die Leistungen der
Priiflinge an den jeweiligen Stationen.

Gute Ergebnisse (Median > 80%) wurden an folgenden Statio-
nen erzielt:

- A1 Untersuchung Appendizitis,

- A2 Dokumentation Appendizitis,

- A3 Untersuchung Brust,

— A5 Untersuchung Reflexstatus,

- B1 Anamnese Pankreatitis,

— B2 Herzauskultation,

— B4 Untersuchung Thorax,

- B7 Fragen zur Leber.

Wihrend des Kurses schwerpunktmaif3ig eingeiibte Anamnese-
und Untersuchungstechniken wurden korrekt wiedergegeben.
Die Herzauskultation und Untersuchung des Thorax schienen
durch ihren fachiibergreifenden Charakter oft geiibte Untersu-
chungstechniken zu sein, wie die engen Perzentilengrenzen und
die damit vergleichbaren einheitlichen Ergebnisse der Priiflinge
verdeutlichen.

Im Mittelfeld (Median 60 -80%) lagen die Stationen:
B3 Rektale Untersuchung,

B5 Fragen zum Thorax,

- B6 Untersuchung Leber,

BS Blutdruckmessung.

Die eher im Mittelfeld erbrachten Leistungen der rektalen Unter-
suchung verwundern, da im Unterricht mit den gleichen Phanto-
men wie im OSCE-Testlauf gearbeitet wurde und die Aufgaben-
stellung unmittelbar dem Unterricht nachempfunden war. Aller-
dings wiesen die Phantome zum Zeitpunkt des Kurses zuneh-
mend altersbedingte technische Mdngel auf, die eine Neuan-
schaffung dringend erforderlich machten.

Bei den Ergebnissen der Station B5 ,Fragen zum Thorax* wurde
eine typische Eigenschaft der Stationen mit ,offenen Fragen®
(vergleiche auch Stationen A7 und B7) deutlich. Der theoretische
Hintergrund war nicht unmittelbar Bestandteil des Curriculums
in diesem Studienabschnitt. Die groRen Schwankungen der Per-
zentilen lassen sich dadurch erkldren, dass die Studierenden un-
terschiedlich intensiv vorbereitet waren (Selbststudium mittels
Lehrbuch). Zwei spontan als Ersatz eingesprungene Teilnehmer



Abb.1 Checkliste des Priifers zur Doku-
mentation der erbrachten Leistungen, hier

Checkliste Beobachter

. Aufideber am Beispiel der Station A1 zur Untersu-
Station A1: Untersuchung Abdomen (Appendizitis) chung der Appendizitis.
Nummer des
Ort: Untersuchungsraum 3 Prifungsteilnehmers

Situation: Sie haben Dienst in der Chirurgischen Notfallambulanz. Mitten in der
Nacht kommt ein Patient mit starken abdominelien Beschwerden zu
lhnen.

Aufgabe: Untersuchen Sie das Abdomen des Patienten. Kommentieren Sie Ihr
Vorgehen.

Sie haben 5 Minuten Zeit.

Durchfithrung
falsch | teilw. | richtig
/ fehlt | richtig m
g
Block A: Kérperliche Untersuchung 5
Der Patient wird gebeten, sich auf die Untersuchungsliege zu legen 0 1 2 -
Aufforderung, das Abdomen zu entkleiden 0 1 2 g
Aufforderung, eine entspannte Position einzunehmen 0 1 2 !
Inspektion Abdomen 0 1 2 3
Oberflachliche Palpation 0 1 2 o.
Nierenlagerdruckschmerz 3
Tiefe Palpation 0 1 2 =4
Druckschmerz Mc Burney/Lanz-Punkt 0 1 2 §
Kontralateraler Loslassschmerz 0 1 2 a
Rovsing-Zeichen 0 1 2 &
Psoaszeichen 0 1 2 a
Perkussion 0 1 2 =3
Auskultation 0 1 2 g
Rektale Untersuchung (Patient zeigt Befundkarte) 0 1 2 o
Block B: Untersuchungstechnik
Sicheres Auftreten 0 1 2
Sinnvolle Reihenfolge 0 1 2
Effektive Zeitnutzung 0 1 2
Block C: Umgang mit Patienten
Vorstellung, Anrede 0 1 2
Freundlichkeit, Hoflichkeit 0 1 2
Erkidren der Untersuchungsschritte 0 1 2
0 1 2
Anmerkungen/ Bonuspunkte

DO DLy -0

s DBOENO AT D e

190 Abb.2 Box-Plot zur Darstellung der Prii-
fungsleistungen an den jeweiligen Stationen
(OSCE-Testlauf im Sommersemester 2000).
100 Die Ergebnisse sind in Prozent zur maximal
erreichbaren Punktzahl angegeben. Pro-
80 zentzahlen Giber 100% sind durch Bonus-
punkte bedingt; n=16.
60
40
20
o 4 I Max
Min
1 75th %
- 25th %
Al A3 A5 AT B1 B3 B85 B7
A2 Ad AB AB B2 B4 B6 B8 = Median

OSCE-Stationen
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aus hoheren Semestern erzielten deutlich iiber dem Durch-
schnitt liegende Leistungen.

Im unteren Bereich der Gesamtleistungen (Median < 60%) la-
gen die Stationen:

A4 Anamnese Sigmadivertikulitis,

A6 Untersuchung Struma,

A7 Fragen zur Struma,

A8 Untersuchung Knie.

Die Untersuchung der Schilddriise und des Knies waren die ein-
zigen Untersuchungstechniken, die erhebliche Mdngel bei den
Priiflingen offenbarten. Eine Riicksprache mit den Kursdozenten
ergab, dass jene Untersuchungstechniken weniger ausfiihrlich
im Kurs behandelt worden waren.

Die Fragen zur Struma (Klassifikation, Pathophysiologie) waren
offensichtlich nicht Bestandteil des Curriculums. In der abschlie-
Renden Evaluation der Priiflinge wurde dies entsprechend kriti-
siert.

Zwar erheben die Ergebnisse des OSCEs aufgrund der relativ klei-
nen Teilnehmerzahl (n=16) keinen Anspruch auf statistische
Richtigkeit, sie zeigen jedoch Tendenzen auf. So kann durchaus
nachvollzogen werden, welche Inhalte hinreichend im Kurs be-
handelt wurden und welche Unterrichtseinheiten einer Verbes-
serung bediirfen.

Bei der Beobachtung der Priiflinge zeigten einige Studierende
durchweg sehr erfreuliche Leistungen: Sie traten den simulier-
ten Patienten gegeniiber sehr kompetent auf und fithrten syste-
matisch und zielgerichtet die Anamnese bzw. kérperliche Unter-
suchung durch. Einige Teilnehmer dagegen benutzten zwar kor-
rekte Untersuchungsschritte und stellten richtige Anamnesefra-
gen, jedoch lieRen Sie eine gewisse ,drztliche Kompetenz* ver-
missen. lhr Auftreten und Verhalten wirkte noch etwas unsicher
und nicht zielgerichtet.

Schlussfolgerung

Das ,Probe-OSCE* war aufgrund der zahlreichen, ehrenamtli-
chen Helfer mit einem vertretbaren organisatorischen Aufwand
fast ohne finanzielle Mittel zu realisieren. Aus den Leistungen
der Teilnehmer konnten wichtige Erkenntnisse zur Aufgabenge-
staltung gewonnen werden, um Aufgaben zu entwickeln, die den
im Kurs vermittelten Wissenstand angemessen {iberpriifen. Au-
Rerdem mussten motivierende Fragestellungen gefunden wer-
den, die den technischen Voraussetzungen gerecht wurden.

Sowohl fiir die Teilnehmer als auch die Priifer war das OSCE eine
juRerst motivierende Erfahrung und verdeutlichte die Notwen-
digkeit, die praxisbezogene klinische Ausbildung und ein syste-
matisches, didaktisches Unterrichtskonzept zu intensivieren.
Aus der Sicht der Priifenden zeigte das OSCE verschiedene Star-
ken aber auch Schwachpunkte des Unterrichtes auf. Aus den un-
terschiedlich erbrachten Leistungen der Teilnehmer konnten
Strategien zur Verbesserung der Unterrichtsgestaltung bzw. -in-
halte abgeleitet werden. Von zentraler Bedeutung erschien auch
die einheitliche Ausbildung der Lehrenden. Aus Sicht der Studie-
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renden wurde hervorgehoben, dass die unmittelbare Riickkopp-
lung der erzielten Leistungen zur Anderung bzw. Verbesserung
des Lernstils fiihrt und die negativen Lerneffekte der Multiple-
choice-Priifungen kompensiert werden kénnen.

Insgesamt wurde von den Teilnehmern einstimmig befiirwortet,
eine solche Examensform zum Abschluss des Untersuchungskur-
ses als interdisziplindre Standard-Veranstaltung zu etablieren.
Im Vergleich zum Testlauf wird die Durchfithrung einer Regel-
priifung fiir das Gesamtsemester von ca. 180 Studierenden nur
unter hohem logistischen Aufwand mit erheblichen Anforderun-
gen an die Organisation (Abstimmung der Zeitpldne von Studie-
renden, Tutoren und drztlichem Personal) zu bewdltigen sein.
Die Entlohnung der OSCE-Helfer wird Kosten verursachen, die
iber denen einer herkémmlichen schriftlichen Priifung liegen,
aber vergleichbar mit miindlichen Priiffungen sind [11]. Zukiinfti-
ge Patienten werden diese personelle und finanzielle Investition
zu schitzen wissen.
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Abstracts l

Evaluation, ein Instrument des Qualitdtsmanagements

J. Rotgans

Arbeitsgemeinschaft ,Evaluation” der Gesellschaft fiir Medizinische Aus-
bildung - Deutsche Sektion der Association of Medical Education in Europe
(AMEE)

In den meisten Landern Europas wurden an den Medizinischen Fakultd-
ten in jiingster Zeit Evaluation durchgefiihrt bzw. sind im Begriff durch-
gefiihrt zu werden. In manchen Lindern wird das Instrument der Evalua-
tion dazu verwendet, um Druck auf die Fakultiten zur Verbesserung der
Qualitdt der Lehre auszuiiben; auf die Organisation und personlich.

Hier ist das Format dann einfach die studentische Beurteilung der Quali-
tdt der Vorlesungen. Ob angewandt bei denen, die als traditioneller Leh-
rer denken und handeln (d. h. die vor der ,Kognitiven Revolution” in den
60er-Jahren tatig wurden) oder bei denen, die zur jungen Generation ge-
horen (aber nicht mit dem aktuellen Modell der Informationsverarbei-
tung im menschlichen Hirn vertraut sind), das Ergebnis ist ein Klima,
das mehr oder weniger von Misstrauen geprdgt ist. Nach einer kurzen
Zeit des Stolzes oder der Frustration (je nachdem das Urteil iiber die Vor-
lesungsqualitdt ausgefallen ist) werden Strategien entwickelt, um das
studentische Urteil zu seinen/ihren Gunsten zu beeinflussen.

Unter diesen Umstdnden wird eine Fakultét sich nicht als eine (lernende)
Organisation sehen, die sich vor dem Hintergrund eines Integrierten Ma-
nagements dem Prinzip des ,Continuous Process Improvement" ver-
pflichtet fiihlt. Ein Kampf zum Uberleben der Tradition und nicht um die
Verbesserung der Lehrqualitit wird die Folge sein, nicht zur zukiinftigen
Vermeidung von Fehlern, sondern Blindheit fiir das was man tut, denkt
und planen soll. Selbstevaluation wird aus Angst zur Konfrontation mit
der Wirklichkeit zur Konfrontation mit den eigenen Schwachen vermie-
den. Peer review verdammit.

Um diese Entwicklung vermeiden bzw. einen solchen Zustand beseitigen
zu helfen, vor allem um zu zeigen, dass das Ergebnis einer Evaluation
strukturelle Hilfe zur Uberpriifung und zur Lenkung des Prozesses der
Entwicklung einer Organisation leistet, hat die Gesellschaft fiir Medizini-
sche Ausbildung die Arbeitsgemeinschaft ,Evaluation* gegriindet. Ziel
dieser AG ist es, Fakultdten bei der Entwicklung eines Konzeptes zum
Qualititsmanagement eine Handreichung zu machen. D.h,, sie bei der
Einfiihrung eines Qualitaitsmonitorings-, Qualititsanalyse und Qualitits-
aktionsprogramms (vgl. Abb. 1) zu unterstiitzen.

' Zielsetzungen, Lernziele, Anforderungen, Randbedingungen l
MONITORING- ANALYSE der Starken und AKTION

Schwachen durch interne im Sinne von

—-’ Evaluation, bzw. Selbststudium, —> Qualitatsverbesserung
fortwahrender Prozess, um als reguldrer Prozess, das mit
die Finger am Puls zu den Ergebnissen des Monitoring
haiten gespeist wird

44 4 14

Qualitatsiiberwachung-
Quatitdtsmessungals

QUALITATSMANAGEMENT
Steuerung auf der Basis von Qualitatsmerkmalen

Abb. 1 Qualitditsmanagement als holistischer Prozess.

Parallel zur AG-Arbeit wird zurzeit in MED-NET (ein Thematic Network
Project der Europdischen Kommission) ein Konzept ausgearbeitet, in der
Folge dessen alle Fakultiten ,as your critical friend" nach einem be-
stimmten Rotationsprinzip besuchen werden. Das Projekt bezweckt, das
misstrauische und dadurch destruktive Klima der Qualitatssicherung zu-
gunsten eines der vertrauenserweckenden, aber selbstbewussten Quali-
titspflege zu verdndern und dadurch Akkreditierungstendenzen souve-
rdn zu begegnen. MedEd Germany ist eine analoge lokale, unabhdngige
Initiative,

Korrespondenzadresse: Prof. Dr. drs. drs. Jerome Rotgans - Vorsitzender
der Arbeitsgemeinschaft Arbeitsgemeinschaft ,Evaluation* der Gesell-
schaft fiir Medizinische Ausbildung - Deutsche Sektion der Association
of Medical Education in Europe (AMEE) - c/o Medizinische Fakultit der
RWTH Aachen - PauwelsstraBe 30 - 52074 Aachen - E-mail: jerome.
rotgans@t-online.de

Qualitdtsmanagement an Medizinischen Fakultaten in Europa -
Ergebnisse einer Med-Net Befragung

J. Rotgans

MED-NET Task Force, Thematic Network Project, ERASMUS/SOCRATES
Program der Europdischen Kommission

MED-NET ist ein ,Thematic Network Project” der Europdischen Kommis-
sion (Directorate for Education and Culture; frither DG XXII).) im Rahmen
des SOCRATES-ERASMUS-Programms. Das Netzwerk bietet ein Diskus-
sions- und Kommunikationsforum aktuellen Themen und Angelegenhei-
ten der medizinischen Ausbildung in Europa betreffend. Dazu sammelt
und verteilt es relevante Informationen. Aktuell ist die Erhebung iiber
Qualititsmanagementkonzepte mittels einer Fragebogenaktion. Ziele
der Befragung waren:

1. die Erhebung von Daten,

2. zur Erstellung eines Gesamtbildes und

3. Verbffentlichung im Internet,

4. Diskussion und Anregung.

Zur Methode gehdérte ein semistrukturierter Fragebogen mit Items iiber
die Funktion der Respondenten innerhalb ihrer Einrichtung, die Charak-
teristika der Ausbildungsstitte und die implementierten Prozesse zur
Evaluation der Qualitit der Lehre in der Medizin.

Ergebnisse resultierten von 45 Ausbildungsstitten in 19 Mitgliedsstaaten.
Sie machten u.a. Angaben iiber die Studentenzahl (51% mit 1001 -3000),
die Routine, mit der Evaluationen vorgenommen werden (in 65% der Fdl-
le), die Deutlichkeit der Ziele (ja 47 %, teilweise 31%), die Frequenz (jdhr-
lich 33%), die Initiativnehmer (Fakultdt 47%, Universitat 29%, national
31%), die Prozedur (uniformes Protokoll 43%, eigenes Protokoll 31%, in-
terne 51%, externe Kommission 38%; bez. Priifungen 69%, Curriculum
69%, studentische Zufriedenheit 68%, Lernziele 65% und Qualitdt der Leh-
re 65%), das Augenmerk (Einzeldisziplinen 51%, integrierte Kurse 45%,
Semester/Module 42 %, Studienabschnitte 37%), die Verwendung der Er-
hebungsdaten (fiir die Fakultit 73%, Lehrer 58%, Studenten 51%, nur
Fachbereichsrite 20%, Universitit 51%; zur Selbstkontrolle 58 %, Akkredi-
tierung 18%, Ranking 16%, Finanzierung 13%, Steigerung der Autonomie
4%). Probleme wurden verzeichnet in den Bereichen Desinteresse (23%),
Know-how (20%) und Finanzquellen (20%), Misstrauen (29%), Wider-
stinde (22%), Angste fiir negative Konsequenzen (18%). Die Ansichten
iber Effekte verteilten sich iiber keine (2%: negative Ergebnisse bleiben
ohne Konsequenzen), leichter Einfluss auf die Lehre (44%: bessere Vorbe-
reitung, Verstindnis fiar die studentische Belange und intrafakultdre Qua-
lititsvariationen), positiver Einfluss (27%: Steigerung der Qualitit der
Lehre und Forschungsaktivititen).

Empfehlungen der Einrichtungen variierten von ,keine Empfehlung mog-
lich* tiber ,kombiniere studentische Zufriedenheit mit der der Lehrer®,
Lverbinde das Evaluationsergebnis mit finanziellen Konsequenzen®, .,ent-
wickle ein Kontrollmechanismus®, ,nehme Ergebnisse ernsthafter*, ,dn-
dere die festgestellten Mdngel*, .fithre anschlieRend externe Evaluatio-
nen durch” bis , kreiere ein holistischer Prozess*.

Die Schlussfolgerung:

- die Situation ist weit von der idealen Situation entfernt,

- die Eigenverantwortung ist gefordert.

Korrespondenzadresse: Prof. Dr. drs. drs. Jerome Rotgans - Task Force
Member - MED-NET Thematic Network Project of the European Commis-
sion - ¢c/o Medizinische Fakultit der RWTH Aachen - Pauwelsstrafle 30 -
52074 Aachen - E-mail: jerome.rotgans@t-online.de

(Total) Quality Management in der Krankenversorgung: Konsequenzen
fiir die Ausbildung
M. Schrappe

Qualititsmanagement ist ein Steuerungsinstrument, das basierend auf
einer griindlichen Analyse des Bestehenden einen kontinuierlichen Ver-
besserungsprozess in Gang setzt, der eventuell durch eine Zertifizierung
abgeschlossen wird. In Deutschland werden derzeit im Ausland bereits
gebrduchliche, im Inland zunichst im Industriebereich eingesetzte Kon-
zepte auf die Krankenversorgung iibertragen, wie es auch von der Gesetz-
gebung gefordert wird (§ 135a SGB V). Die Methodik des Qualititsmana-
gements ist zwar noch in Entwicklung begriffen, bestimmte Elemente
(Prozessanalyse, einige Interventionen) konnen jedoch mittlerweile als
abgesichert gelten. Ein zentraler Gedanke ist die Integration von medizi-
nischer Effektivitdt und organisatorischer sowie finanzieller Umsetzbar-
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keit. In dem Vortrag wird auf die Verbesserungspotentiale eingegangen,
die bei Anwendung des Qualititsmanagementgedankens auf die klini-
sche Versorgung zu Tage treten und von der Lehre und Ausbildung aufge-
griffen werden sollten. Es handelt sich hierbei um ablauforganisatorische
Probleme ebenso wie um Fragen der medizinischen Versorgung im enge-
ren Sinne. Letztere kann man zusammenfassen als (a) mangelnde Beach-
tung des Prozesses des Behandlungsablaufes (und Entscheidungsprozes-
ses) im Gegensatz zum Einzelfaktenwissen, (b) zu hohe oder nicht be-
kannte Komplikationsraten und (c) mangelnde Kenntnisse in den Basis-
techniken (Untersuchungstechnik, Legen von peripheren ,kleinen“ Zu-
gdngen, Hindedesinfektion etc.). Die Analyse von Entscheidungsprozes-
sen sollten ebenso Bestandteil der medizinischen Ausbildung sein wie
moderne Konzepte zur Fehlererkennung bzw. -vermeidung und die Ver-
mittlung der Basistechniken.

Korrespondenzadresse: Prof. Dr. med. Matthias Schrappe - Abteilung
Qualitditsmanagement Universitatsklinikum Kéln - Baldinger StraRe -
35043 Marburg/Lahn - E-mail: Matthias.Schrappe@medizin.uni-koeln.de

Evaluationen miissen Konsequenzen haben: Retrospektive Analyse
der Evaluation eines Pol-Projektes und deren Auswirkungen auf die
Curriculum-Planung

C. Stosch, W. Antepohl*, |. Koebke

Studiendekanat der Medizinischen Fakultt, Universitat zu Koin,

* Division of Medical Education, Linkdping University

Im Zusammenhang mit den Umstrukturierungen des klinischen Unter-
richtes durch die 7. AAppO wurde an der Medizinischen Fakultit der Uni-
versitdt zu Koéln, im SoSe 97 beginnend, ein Klinisch-Kasuistisches PoL-
Tutorium als additive Veranstaltung etabliert. Die Ziele dieser Veranstal-
tung waren neben der Forderung von Kernkompetenzen bei den Studie-
renden auch die Verbreitung der PoL-Methode in der Fakultit. Eine regel-
maRige Schulung fiir die Dozent/innen der 15-20 beteiligten Kliniken
wurde eingefithrt und das Tutorium kontinuierlich am Semesterende
evaluiert.

Retrospektiv wurden die formativen Abschlussevaluationen (maschinen-
lesbare, standardisierte Likert-Scale-Fragebogen) der vergangenen 6 Se-
mester ausgewertet (390 Einzelurteile aus 54 Gruppen) und faktorenana-
lytisch Hauptkomponenten (> 1, Varimax-Rotation) extrahiert.

Es konnten 8 Faktoren extrahiert werden, die im Ergebnis folgendes Bild
zeichnen lassen: Die kognitive Voreinstellung der Studierenden ist ent-
scheidend fiir die Akzeptanz (Gesamtbewertung) der Veranstaltung. Die
Lernzeit und die studentische (selbsteingeschitzte) Methodenkompe-
tenz sinken iber die Veranstaltungssemester. Alle Faktoren sind unab-
hdngig vom Schulungsstand (ja/nein) der Tutor/innen. Mit dem Veran-
staltungssemester steigt die Zahl der ausgefallenen Termine im Tutorium
(obwohl die Gruppen zumeist doppelt besetzt waren).

Nicht nur der primédren Ziele wegen, sondern auch und gerade weil didak-
tische ,Neuerungen“ immer im Fokus der Kritik stehen, ist die Studien-
kommission gehalten, curriculare Verdnderungen vorzunehmen.

Korrespondenzadresse: Dr. h.c. (RUS) Ch. Stosch - Studiendekanat der
Medizinischen Fakultit der Universitit zu KoIn - Robert-Koch-Straf3e 10 -
Geb. 55 - 50931 KéIn - E-mail: christoph.stosch@medizin.uni-koeln.de
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OSCE-Testlauf
P. Wagner, S. Kénig, H. Becker
Georg-August-Universitdt Gottingen

Angeregt durch Projekte anderer deutscher und internationaler Fakulti-
ten entstand die Idee, die Durchfiihrbarkeit eines OSCE in Géttingen zu
priifen. Ein solcher Testlauf sollte diese mdgliche neue Priifungsform in
der Fakultat vorstellen.

16 zufdllig ausgewdhlte Studenten des 1. klinischen Semesters wurden
gepriift, Medizinstudenten héherer Semester und junge Arzte fungierten
als Beobachter, Studenten anderer Fachrichtungen simulierten die Pa-
tienten. Die 16 Stationen beinhalteten sowohl Aufgaben zu korperlichen
Untersuchungtechniken und Anamneseerhebung als auch theoretische
Fragestationen. Fiir jede Station waren 5 Minuten vorgesehen, gefolgt
von einem 2-miniitigen Feedback durch den Beobachter. Die unmittelba-
re Riickkopplung erschien besonders wichtig, da die Teilnehmer noch
wihrend der Priifung einen personlichen Kompetenzgewinn verzeichnen
sollten.

fm Rahmen der Vorbereitungen wurden alle Stationen nach einem ein-
heitlichen Konzept entwickelt. Dies beinhaltete die ausfiihrliche schriftli-
che Beschreibung, um alle Patienten und Beobachter einem Wissenstand
anzupassen. Zudem wurden durch die Bildung fester Beobachter-Patien-
ten-Teams die nicht medizinisch geschulten Patienten optimal auf ,ihre*
Krankheitsbilder vorbereitet. Eine Angleichung aller Teams gelang mit-
tels Videodokumentation einiger Beispielstationen.

Das ,,Probe-OSCE“ war mit einem {iberschaubaren organisatorischen Auf-
wand auch ohne finanzielle Mittel zu realisieren. Aus den Leistungen der
Teilnehmer konnten wichtige Erkenntnisse zur Aufgabengestaltung ge-
wonnen werden, um einerseits den Wissenstand iberpriifende Aufgaben,
aber auch motivierende Fragestellungen zu finden.

Korrespondenzadresse: Philip Wagner - Abt. Allgemeinchirurgie Klini-
kum der Georg-August-Universitit Gottingen - Robert-Koch-StraRe 40 -
37075 Géttingen - E-mail: philipp wagner@web.de




DIPOL

Dresdner Problemorientiertes Lernen
an der Medizinischen Reformfakultat
Carl Gustav Carus, TU Dresden

P. Dieter
Dekanat der Medizinischen Fakultit Carl Gustav Carus, TU Dresden

Zusammenfassung

Die Medizinerausbildung in Deutschland ist seit langem reform-
bediirftig. Inhalt und Dauer des Studiums werden durch die Ap-
probationsordnung fiir Arzte (AAppO) festgelegt. Deren letzte
Novellierung erlaubt - parallel zum traditionellen Studiengang
- die Zulassung eines alternativen Modellstudienganges. Die Re-
form des Medizinstudiums an der Medizinischen Reformfakultit
Carl Gustav Carus der TU Dresden erfolgt durch eine Reformie-
rung des traditionellen Curriculums. Das Reformcurriculum ist
nach dem Harvard-Modell ausgerichtet. Es ist ein Hybridcurricu-
lum und besteht aus traditionellen und neuen (Problem-Based
Learning, PBL) Elementen. Das Leitthema der reformierten Aus-
bildung ist DIPOL (Dresdner Integratives Problem Orientiertes
Lernen). Die Reform wird in enger Zusammenarbeit mit der Har-
vard Medical School (Boston/USA) durchgefiihrt und unterliegt
einer standigen externen Evaluation. Alle Lehrenden werden in
speziellen Trainingskursen auf ihre neuen Aufgaben vorbereitet.
Zentrale Elemente im Reformcurriculum sind Kleingruppenun-
terricht, Fallbesprechungen, interdisziplinire Lehrveranstaltun-
gen, praxisnahes Lehren und Lernen, sowie selbststindiges Ar-
beiten der Studierenden. Ein Hauptteil der Lehre findet in PBL-
Blockkursen und Klinischen Blockpraktika statt. Die Reform wur-
de 1998 gestartet und wird bis 2003 in allen 6 Studienjahren des
Curriculums integriert sein.

Schliisselworter
Reformcurriculum - Hybridcurriculum - Problem-Based Learning
(PBL) - Blockkurse - klinische Blockpraktika

Reform Medical Faculty Carl Gustav Carus TU Dresden
DIPOL - Dresden Integrative Problem Oriented Learning

Medical education in Germany is regulated by a federal law, the
~Approbationsordnung fiir Arzte (AAppO)“. At present, this law
offers two possibilities of reforming medical education in Ger-
many. The medical faculty can either 1) establish a second curri-
culum (,Modellstudiengang”), running parallel to the traditional
curriculum, or 2) reform the traditional curriculum within the fe-
deral limits. The Faculty of Medicine Carl Gustav Carus, TU Dres-
den, has decided to reform the traditional curriculum. The un-
derlying theme of the reform-curriculum is DIPOL (Dresden Inte-
grative Problem Oriented Learning). The reform-curriculum is
adapted to the Harvard-Model. It is a hybrid-curriculum, retain-
ing standard traditional elements along with the newly develo-
ped ,Problem-Based Learning (PBL)* elements. The curriculum
is being created in close collaboration with the Harvard Medical
School (Boston/USA). It contains effective methods of learning

which promote student initiative through tutorials, real case
studies with bedside teaching, and interdisciplinary studies
guided by professionally trained teachers. The program is peri-
odically evaluated by national and international experts. A major
part of the curricutum consists of interdisciplinary PBL-courses,
clinical courses and bedside teaching. The reform started in
1998, and will be implemented into the six year curriculum until
2003.

Key words
Reform-curriculum - hybrid-curriculum - problem-based learn-
ing (PBL) - tutorial - bedside teaching

Einleitung

Die Ausbildung fiir Arzte ist seit vielen Jahren - bedingt durch
diese sehr engen Festlegungen der AAppO [1] - praktisch unver-
dndert. Kritik am bestehenden System gibt es aber schon lange.
Die Medizinerausbildung werde den modernen Erkenntnissen
in der Pddagogik und Lehrmethodik nicht gerecht, sie beriick-
sichtigt in keiner Weise die verdnderten Anforderungen an die
Berufsanfinger, sie ist zu theorielastig und zu praxisfern. 1989
veroffentlichte der Murrhardter Kreis eine Studie iiber das Arzt-
bild der Zukunft [2]. Diese Studie wurde zu einer ersten Diskus-
sionsgrundlage bei den Reformbemiihungen. Im gleichen Jahr
erhielt das Bundesministerium fiir Gesundheit vom Bundesrat
den Auftrag, eine grundlegende Reform des Medizinstudiums
vorzubereiten. Diese Reform ist seit dieser Zeit ausgeblieben,
einzigstes nennenswertes Resultat ist die 8. Verordnung zur An-
derung der AAppO (Modellstudiengang). 1992 und 1995 verof-
fentlichte der Wissenschaftsrat , Leitlinien zur Reform des Medi-
zinstudiums* und ,Empfehlungen zur Struktur und der Hoch-
schulmedizin® [3]. Die Richtlinien und Empfehlungen des Murr-
hardter Kreises, des Bundesministeriums fiir Gesundheit und des
Wissenschaftsrates stimmen in vielen Elementen iiberein. Wih-
rend sich die Entscheidungstriger mit einem Beschluss schwer-
tun, sind an einigen deutschen Universititen bereits alternative
Modelle zur Medizinerausbildung entwickelt worden. Eine Um-
frage des Marburger Bundes im Jahr 2000 ergab, dass gegenwir-
tig 15 der 37 Medizinischen Fakultiten in Deutschland ihre Aus-
bildung reformieren, in 13 Fakultiten sind keine Reformschritte
geplant. In 2 Fakultdten (Humboldt-Universitit Berlin (Charité),
private Universitdt Witten/Herdecke) wurden bereits Modellstu-
diengdnge etabliert, 2 Fakultiten (Universitit Bochum, Universi-
tit Hamburg) haben einen Modellstudiengang beantragt, und an
3 Fakultdten (LMU Miinchen, TU Dresden, Universitit Heidel-
berg/Mannheim) werden in Zusammenarbeit mit der Harvard
Medical School Reformcurricula erarbeitet, die internationale
MaRstabe setzen und erfiillen. Eine dieser Fakultiten ist die Me-
dizinische Reformfakultit Carl Gustav Carus der Technischen
Universitdt Dresden [4].

Reform des Medizinstudiums in Dresden
Die Zahl der Studienanfanger in den Studiengingen Medizin und

Zahnmedizin betrdgt zurzeit etwa 250 (200 + 50) pro Studien-
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jahr, insgesamt sind iiber 1200 Studierende beider Studiengdnge,
und {iber 80 Professoren an unserer Fakultat.

Der Fakuititsrat der Medizinischen Fakultit hat 1998 einstim-
mig beschlossen, eine Reform des Medizinstudiums in Dresden
durchzufuhren. Dieser Beschluss beinhaltet folgende Kriterien
und MaRnahmen: A) Die Reform ist angelehnt an das Harvard-
Modell (internationale Kompatibilitdt) und wird zusammen mit
Experten der Harvard Medical School ausgearbeitet und reali-
siert. B) Die Reform wird parallel in den Studiengdngen Medizin
und Zahnmedizin durchgefiihrt. C) Die Reform wird durch eine
Verinderung des Curriculums des bereits laufenden Studiengan-
ges und nicht durch die Einfithrung eines alternativen Modell-
studienganges realisiert. D) Die Reform orientiert sich an den
Leitlinien des Murrhardter Kreises, des Bundesministeriums fiir
Gesundheit und des Wissenschaftsrates, und soll innerhalb von
5 Jahren alle Studienjahre betreffen. Noch im gleichen Jahr wur-
den die ersten Kontakte zu Harvard Medical International [5]
aufgenommen und Mitarbeiter der Fakultdt auf einem Trainings-
kurs mit der neuen Lehr- und Lernmethode PBL [6] vertraut ge-
macht. In einem Vertrag mit Harvard Medical International ist
geregelt, dass die Reform von Experten der Harvard Medical
School begleitet und unterstiitzt wird (die Harvard Medical
School ist eine der weltweit renommiertesten Vertreter von Re-
formen in der Medizinausbildung und des PBL). Die Medizini-
sche Reformfakultit Carl Gustav Carus hat sich damit in die sehr
limitierte Liste der ,Harvard Medical International Associated In-
stitution“ eintragen konnen.

DIPOL: Dresdner Integratives Problem Orientiertes Lernen

Das Leitthema der Reform - DIPOL - bedeutet ,Integratives Prob-
lem Orientiertes Lernen®. Das Reformcurriculum ist ein Hybrid-
curriculum und besteht aus neuen und traditionellen Elementen
(Abb.1).

Folgende traditionelle Elemente werden beibehalten und in das
Reformcurriculum integriert: Vorlesungen und Seminare (in re-
duziertem Umfang), Kurse und Praktika, praktischer Unterricht
am Patienten (in erhéhtem Umfang). Folgende neue Elemente
werden in das Reformcurriculum integriert: Tutorien in Klein-
gruppen zu 8 - 10 Studierenden unter Anleitung eines ausgebil-
deten PBL-Tutors, Fallbesprechungen, Selbststudiumszeit fiir
Studierende (in erhéhtem Umfang), moderne Lehr- und Lernfor-
men (Multimedia, etc.), interdisziplindrer Unterricht, neue Pra-
fungsformen.

Tutorien und Fallbesprechung

Eine zentrale Komponente im Reformcurriculum ist das Tutori-
um (Abb. 2), in dem eine Gruppe von 8 - 10 Studierenden anhand
eines geschriebenen Patientenfalles sich zusammen mit einem
ausgebildeten PBL-Tutors ihr Wissen aneignen. Die Aufgabe des
Tutors ist dabei, den Studierenden bei der Wissensaneignung zu
helfen und beratend zur Seite zu stehen, nicht aber, den Studie-
renden alle Fakten zur Verfiigung zu stellen. Die Aufgabe der Stu-
dierenden ist es, selbststindig und aktiv die entsprechenden Fak-
ten und Losungen zu suchen und zu finden. Der Patientenfall, der
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Abb.1 Unterrichts-
elemente im Reform-
curriculum DIPOL.

DIPOL

[ VORLESUNGEN/SEMINARE ]

1 falibegleitend
TUTORIUM
Gruppe FACHUBERGREIFEND
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und
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MODELL

KURSE PRAKTISCHER
PRAKTIKA UNTERRICHT
PATIENTEN
STUDIENJAHR REFORMCURRICULUM DURCH-
DIPOL FUHRUNG
1+2 Interdisziplinire PBL-Einheiten 2003
Vorklinik (Medizin + Zahnmedizin)
Arztliche Vorpriifung
3 4 PBL-Blockkurse 2000
Pathomechanismen
Erster Klinischer Grundlagen der Pharmakotherapie
Abschnitt Infektiologie
AKute Notfille
| (Medizin + Zah dizin)
1. Abschnitt der Arztlichen Priifung
4 4 PBL-Blockkurse 2001
Nervensystem & Psyche
Zweiter Herz & Kreislauf & Lunge
Klinischer Haut & Gelenke & Muskel
Abschniit Erndhrung & Stoffwechsel & Ausscheidung
5 Blockpraktika 2002
Zweiter
Klinischer PBL-Blockkurse
Abschnitt
2. Abschnitt der Arztlichen Priifung
6 Neue Lehr- und Evalnationsstruktur 2001
Praktisches Jahr
L | 3. Abschnitt der Arztlichen Priifung

Abb.2 Reformcurriculum DIPOL nach Harvard-Modell an der Medizi-
nischen Reformfakultat Carl Gustav Carus.

in dem Tutorium bearbeitet wird, ist fachlich an das entspre-
chende Semester ausgerichtet. Er wird von Experten geschrieben
und soll interdisziplinir - am Beispiel der entsprechenden
Krankheit - die Studierenden zur Erhebung der Anamnese, Diag-
nose und Therapie motivieren. Ein solcher Patientenfall erstreckt
sich meist iiber 1 Woche und wird in der Regel sukzessiv an 3 Ta-
gen der Woche von den Studierenden erarbeitet. Ein gewiinsch-
ter , Seiteneffekt* dieser Tutorien ist das Erlernen der Teamarbeit.
Der Patientenfall muss von den 8 - 10 Studierenden im Team er-
arbeitet werden und ist somit eine gute Vorbereitung fiir die spd-
tere Arbeit im Kollegenteam.



Vorlesungen, Kurse, Praktika, Praktischer Unterricht
am Patienten

Die Lehr- und Lernziele der Vorlesungen, Kurse, Praktika und des
praktischen Unterrichtes am Patienten (Abb. 1) richten sich nach
den Lehr- und Lernzielen der Patientenfille, die in den Tutorien
erarbeitet werden. Dabei wird, neben dem Vermitteln von Fak-
ten, verstdrkt das integrative, interdisziplindre Verstindniswis-
sen betont. Im idealen Falle soll die Vorlesung auf das Tutorium
fachlich vor- bzw. nachbereiten, beim praktischen Unterricht am
Krankenbett ein ,echter* Patient mit dem Krankheitssymptom
aus dem ,Papierfall“ des Tutoriums vorgestellt werden, und in
den Kursen und Praktika entsprechende Experimente und Test-
verfahren (wie im Patientenfall besprochen) von den Studieren-
den selbststdandig im Labor durchgefiihrt werden.

Lehrmodule: PBL-Blockkurse und klinische Blockpraktika

Im Gegensatz zum traditionellen Curriculum, in dem die einzel-
nen Fachgebiete (meist) unabhangig voneinander den Studieren-
den ihr Fachwissen gelehrt haben, findet ein grofer Teil der Aus-
bildung im Reformcurriculum (Abb.2) in interdisziplindren
Lehrmodulen, wie Blockkursen und Blockpraktika statt. Dabei
wird iiber einen lingeren Zeitraum (zurzeit 3 -10 Wochen) ein
definiertes Thema interdisziplindr von mehreren Fachgebieten
gelehrt. Bis zu 15 Fachgebiete sind an der Ausarbeitung solcher
Lehrmodule beteiligt und bringen ihr Fachwissen interdiszipli-
ndr in die Ausarbeitung sowie in die Lehre eines solchen Kurses
mit ein [7,8,9].

Durch die Einfiihrung solcher Lehrmodule im WS 2000/2001 im
3. Studienjahr konnte die Semesterwochenstundenzahl (SWS) in
diesem Studienjahr von 36 SWS (traditonelles Curriculum) auf
27 SWS reduziert werden (Abb. 3).

Die anwesenheitspflichtigen Stunden wurden auf 12-15 SWS re-
duziert. Die einzelnen Fachgebiete haben dabei sehr unter-

schiedlich zu dieser Reduktion beigetragen, um dadurch neue,
der modernen Medizin entsprechende Schwerpunkte in der Me-
dizinerausbildung zu setzen.

Fakultitspriifungen

Am Ende der Lehrmodule findet (wie im traditionellen Curricu-
lum mit von der AAppO geforderter ,Scheinvergabe*) eine Leis-
tungspriifung fiir alle Studierende statt. Zusatzlich zu bereits be-
stehenden Testatformen (schriftliche ,,Multiple-choice-Fragen*,
miindliche Priifung) werden ,Triple Jump Exercise und ,Ob-
jective Structured Clinical Examination” [10] durchgefiihrt.

Medizin und Zahnmedizin

Die Reform wird parallel in den Studiengdngen Medizin und
Zahnmedizin durchgefiihrt. Im Unterschied zum traditionellen
Curriculum (gemeinsame Ausbildung nur in den ersten zwei Stu-
dienjahren) findet im Reformcurriculum eine gemeinsame Aus-
bildung in den ersten drei Studienjahren statt. Im 4. und 5. Studi-
enjahr sind im Studiengang Zahnmedizin mehrwdéchige PBL-
Blockkurse integriert [11,12].

Organisationsstruktur

Zur schnellen Umsetzung der Reform wurde eine neue Organisa-
tionsstruktur an der Fakultdt aufgebaut (Abb. 4): A) Das Reform-
programm wird koordiniert und geleitet vom Dekan und Studi-
endekan. B) Die Ausarbeitung und Einfithrung neuer Lehrmodule
wird von Kursdirektoren und Kurskoordinatoren durchgefiihrt.
Kursdirektoren sind in der Regel C4-Professoren der beteiligten
Fachgebiete, Kurskoordinatoren ausgebildete und erfahrene PBL-
Tutoren. Beide werden in , Leadershipkursen* auf ihre Aufgaben
vorbereitet (s.u.). C) Diesem Kursleitungsteam steht eine Pla-
nungsgruppe zur Seite, die aus bis zu 20 Mitarbeitern besteht

Abb.3 Beispielstundenplan aus dem ,,Tra-

TRADITIONELL
S ditionellen Curriculum* und dem ,,Reform-
Zeit Montag Dienstag Mittwoch Donnerstag Freitag curriculum DIPOL®. Kursiv, nicht anwesen-
8-9 Vorl 2 (V) \ N4 \Y : it
) v v . v heitspflichtige Lehrveranstaltungen.
10-11 v Seminar (8) / S
11-12 \4 S K/P S
12-13 ~ M \ K/P v
13-14 Selbststudium \i K/P
14-15 v M K
15-16 A% Kurse/Praktika (K/P) K/P
16-17 L : K/P
17-18 | o i
DIPOL
Zeit Montag Dienstag Mittwoch Donnerstag Freitag
8-9 Y v v v v
9-10 |4 |4 14 |4 |4
19-11 Tutorium (T) K/P T K/P T
K/P T K/P T
: v

i PraktischerUnterricht K/P oder PUP

i _um Patienten (PLP) :
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PBL-TUTOR PBL-TUTOR PBL-TUTOR

Abb.4 Organisationsstruktur

und z.B. fiir das Ausarbeiten der Fille, die Bereitstellung geeigne-
ter Literatur, das Losen von Infrastrukturproblemen, etc. verant-
wortlich ist. D) Der ausgebildete PBL-Tutor leitet das Tutorium.

Trainingskurse fiir Lehrende

Alle im Reformprogramm beteiligte Lehrende werden in der
neuen Lehr- und Lernform PBL ausgebildet. Dazu werden unter-
schiedliche Trainingskurse und Workshops durchgefiihrt:
Leadershipkurse: Die PBL-Blockkurse werden auf ,Leadershipkur-
sen” vorbereitet. Diese finden in der Regel im Frithjahr in Boston
statt und erstrecken sich Giber 10 Tage. Bis zu 15 Fachvertreter
aus Dresden (Professoren/erfahrene PBL-Tutoren) diskutieren
mit Experten der Harvard Medical School einen zukiinftigen PBL-
Blockkurs und arbeiten einen Kursplan aus, der im darauffolgen-
den Wintersemester in Dresden realisiert wird.

Tutortrainingskurse: Simtliche Tutoren, die die Studierenden in
den Tutorien begleiten, miissen vorher an einem Tutortrainings-
kurs teilgenommen haben. Diese finden - seit zwei Jahren - in
Dresden statt und erstrecken sich {iber 5 Tage. Angehende Tuto-
ren werden unter Anleitung von Experten der Harvard Medical
School sowie geschulten Ausbildungstutoren aus Dresden auf
ihre Aufgabe als Tutor vorbereitet. Bis Ende 2001 wurden an sol-
chen Kursen nahezu 200 Mitarbeiter unserer Fakultdt ausgebil-
det. Diese Tutortrainingskurse werden in Zukunft auch Mitarbei-
tern anderer Fakultdten in Deutschland angeboten.

Trainingskurse fiir Ausbildungstutoren: Die Ausbildungstutoren
werden auf einem speziellen Kurs auf ihre Aufgaben vorbereitet.
Dieser findet in der Regel in Boston statt und erstreckt sich iiber
5 Tage. Etwa 10 Mitarbeiter nehmen an einem solchen Kurs teil
und werden von Experten der Harvard Medical School mit spe-
ziellen Ausbildungstechniken vertraut gemacht.

Professoren PBL-Workshop: Alle Professoren der Fakultdt werden
bis Ende 2002 mit der neuen Lehr- und Lernform PBL vertraut ge-
macht. Dies geschieht in Workshops, die sich iiber drei Tage er-
strecken und mit Unterstiitzung von Experten der Harvard Medi-
cal School in Dresden durchgefiihrt werden.
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Evaluation

Das gesamte Reformprogramm unterliegt einer externen Evalua-
tion (TU Dresden, Fakultdt fiir Mathematik und Naturwissen-
schaften, Institut fiir Allgemeine Psychologie und Methoden der
Psychologie). Auf entsprechend ausgearbeiteten Fragebogen be-
urteilen Studierende, Tutoren und Dozenten die einzelnen Ele-
mente des Programmes. Nach Auswertung der Evaluation und
Diskussion des Ergebnisses (erstmals fiir das WS 2000/01 durch-
gefiihrt) sollen Stdrken und Schwichen des Programmes erkannt
werden und die Schwachstellen entsprechend verbessert wer-
den. Somit ist fiir die Zukunft eine stindige Angleichung des Re-
formprogrammes an moderne Entwicklungen moglich.

In Tab.1 ist das Ergebnis der Evaluation der im Studienjahr
2000/2001 durchgefiihrten PBL-Blockkurse (Pathomechanis-
men, Grundlagen der Pharmakotherapie, Infektiologie, Akute
Notfalle, Herz-Kreislauf-Lunge) zusammengefasst.

Tab.1 Zusammenfassung der Evaluationsergebnisse der PBL

Blockkurse aus dem Studienjahr 2000/2001

positiv verbesserungswiirdig
~“Hybrideurriculum mit PBL- = mehr Variabilitat in den Kursen
Elementen {.nicht PBL-rund umn die Uhr?)
- Kleingruppenarbeit in Tutorien - Abstimmung Medizin/Zahnmedizin
= Forderung kommumnikativ- = Infrastiuktur (Computerpool, Biblio-
kooperativer Kompetenzen thek, Biicher, Raume fiir Selbststudi-
um)
- konkrete Patientenfélle/Praxis- - Informationen fiir Reformcurriculum
relevanz (Aushdnge, Einflihrungsveranstal-
tung)
- Interdisziplinaritat =" "Rolle des PBL-Tutors als Arzt,
Forscher und tehrender

- Engagement der Tutoren

- Abstimmung derLehrveranstal-
tungen

Fordernde und unterstiitzende BegleitmaBnahmen

Der Stellenwert der Lehre (im Vergleich zur Forschung) ist welt-
weit und an vielen deutschen Universititen fast unbedeutend.
Um dieses Ungleichgewicht zwischen Forschung und Lehre auf-
zuheben, wurde vor etwa einem Jahr an der Medizinischen Re-
formfakultit Carl Gustav Carus ein Anreizsystem geschaffen
(analog zum bereits bestehenden Anreizsystem in der For-
schung), in dem , herausragende Leistungen in der Lehre* entspre-
chend belohnt werden. Simtliche Fachvertreter konnen beim
Studiendekanat einen entsprechenden Antrag stellen, der von
der Studienkommission und dem Dekanatskollegium gepriift
und entschieden wird. Bei positivem Bescheid gibt es einen ent-
sprechenden ,Bonus* in Form von Finanzmitteln bzw. zusatzli-
chem Personal. Weiterhin werden aufgrund der Evaluationser-
gebnisse Ranglisten gebildet und die ersten Pldtze pramiert und
mit einem finanziellen Bonus ausgestattet.

Samtliche Mitarbeiter, die an Trainingskursen teilnehmen, erhal-
ten ein von Harvard ausgestelltes Zertifikat.



Alle ausgebildeten und im Reformprogramm engagierten Mit-
arbeiter erhalten eine Auszeichnung vom ,Forderverein der Me-
dizinischen Fakultéit und des Universitdtsklinikums Carl Gustav
Carus Dresden e. V.".

In Deutschland erfolgt die Bewerbung und Zulassung zum Me-
dizinstudium iiber die Zentralstelle fiir die Vergabe von Studi-
enpldtzen. Seit zwei Jahren kénnen nach einer neuen Verord-
nung bis zu 20% der Studierenden tiber ein Auswahlverfahren
ausgewdhlt werden. Die Medizinische Reformfakultit Carl
Gustav Carus hat sich fiir dieses Auswahlverfahren entschieden
und wdhlt seit zwei Jahren (zumindest) einen Teil ihrer Studie-
renden selbst aus. Das ,Profil* unserer zukiinftigen Studieren-
den und unseres Reformcurriculums soll dadurch besser aufei-
nander abgestimmt werden.

Auszeichnungen

Der ,Stifterverband fiir die Deutsche Wissenschaft* hat 1999
fiir die ,Umnfassende Reform und Zukunftsstrategie zur Verbes-
serung von Studium und Lehre* die Medizinische Fakultat Carl
Gustav Carus der TU Dresden - als einzige Medizinische Fakultit
in Deutschland - zur Reformfakultit ernannt.

Die ,Gesellschaft von Freunden und Forderern der TU Dresden
e.V.“ hat 1999 den Lehrpreis fiir ,Herausragende Leistungen auf
dem Gebiet der Aus- und Weiterbildung“ dem Projekt der Medi-
zinischen Reformfakultit Carl Gustav Carus ,Einfiihrung des Pro-
blem-Based Learning (PBL) in die Medizinerausbildung* verlie-
hen.

Internationalisierung

Den Studierenden an unserer Fakultdt wird verstirkt die Mog-
lichkeit gegeben, einen Teil ihres Studiums im Ausland zu absol-
vieren. Dazu wurden im Sokrates/Erasmus Programm entspre-
chende Vertrage mit Universititen (Fakultiten) anderer Linder
in Europa abgeschlossen. Im Rahmen dieser Vertrige kénnen
Studierende beider Universititen einen Teil ihres Studiums an
der jeweils anderen Universitdt ableisten. Zu diesen Partneruni-
versitdten gehdren zurzeit: University of Leuven (Belgien), Uni-
versity of Amsterdam (Niederlande), University of Dundee
(Schottland), University of Barcelona, Madrid, Santander und Va-
lencia (Spanien).

Ab WS 2001/02 kénnen Studierende des Studiengangs Medizin
iber ein ISAP-Programm des DAAD einen Teil ihres PJ an Lehr-
krankenhdusern der University of Sydney (Australien) ableisten.
Zu diesem Zwecke wurde eine Allianz mit der Faculty of Medici-
ne der University of Sydney abgeschlossen, in der enge Beziehun-
gen auf Lehr- und Forschungsebene vereinbart sind. (Die Faculty
of Medicine der University of Sydney hat vor einigen Jahren das
gesamte Curriculum auf PBL umgestellt und ist somit ein idealer
Partner fiir unsere Fakultat.)

Seit Sommersemester 2000 wird an unserer Fakultit fiir Studie-
rende der Boston University (Studiengang Biomedical Enginee-
ring) ein Biologiekurs angeboten. Dieser Kurs besteht aus Vorle-

© Dresden Medical CGC

Abb.5 Leitlinien im Reformcurriculum DIPOL.

sungen und Laborpraktika und wird vollstindig in englischer
Sprache durchgefiihrt. Er ist somit dquivalent zu dem in Boston
stattfindenden Kurs und wird den Studierenden in voller Héhe
angerechnet.

Ausblick

Zusitzlich zu dem von der AAppO vorgeschriebenen ,Pflichtpro-
gramm* fiir Studierende sollen in der Zukunft longitudinale
Lehrveranstaltungen und , Wahlprogramme* fiir z. T. ausgewdhl-
te Studierende in das Reformcurriculum integriert werden
(Abb.5).

In diesen Veranstaltungen sollen den Studierenden u. a. foigende
Themen angeboten werden: Verhdltnis Patient/Arzt, Verhdltnis
Arzt/Gesellschaft, Evidenz Basierte Medizin, Klinisches Manage-
ment, Ethik in der Medizin, Gesundheitspolitische Themen, Me-
dizinforschung, ,English in Science/Medicine®, etc.. Den Studie-
renden und Lehrenden wird somit die Moglichkeit gegeben, in
einem durch die Fakultat gestalteten Lehr- und Lernprofil indivi-
duelle Schwerpunkte zu setzen.

Mit der Reform des Medizinstudiums an der Medizinischen Re-
formfakultat Carl Gustav Carus soll die Ausbildung der Arzte fiir
die Zukunft den modernen Erkenntnissen der Didaktik und Pa-
dagogik sowie der modernen und schnellen Entwicklung medi-
zinischer Aspekte gerecht werden. Die Reform soll deswegen
nicht starr sein, sondern durch stetige Evaluation und Diskussion
den jeweiligen Entwicklungen angepasst werden. Durch den
wechselseitigen Austausch von Studierenden und Lehrenden
mit Universitdten anderer Lander soll ein Curriculum entwickelt
werden, das international anerkannt ist und einen Austausch mit
gegenseitiger Anerkennung der Lehrleistungen ermdglicht. Ein
erstes Ziel dabei ist, bestimmte Module (z.B: PBL-Blockkurse)

Med Ausbild 2002; 19: 79-84
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im Curriculum zu integrieren, die Studierende unterschiedlicher
Linder wechselseitig mit entsprechender Anerkennung studie-
ren kénnen. Die ersten Schritte zur Erreichung dieses Zieles sind
bereits erfolgt, mit den Allianzen zwischen der Medizinischen
Reformfakultit Carl Gustav Carus der TU Dresden (Deutschland),
der Harvard Medical School (Boston /USA) und der Faculty of Me-
dicine of the University of Sydney (Australien).
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Innovationsbestrebungen der Lehre
im Fach Anatomie

R. Frober, C. Lemke, |. Beinemann, W. Lin
Institut fiir Anatomie | (Direktor: Prof. Dr. Werner LinB} der Friedrich-
Schitler-Universitdt, 07740 Jena

Zusammenfassung

Die zunehmende Notwendigkeit fiir das ,Lernen der Anatomie in
klinischen Beziigen* erfordert Handlungsbedarf. So erproben wir
in Jena neue Formen des Unterrichtes mit dem Ziel, die traditio-
nelle Trennung zwischen vorklinischer und klinischer Ausbil-
dung zu lockern. Das fiir die klinische Ausbildung am Patienten
notwendige Grundwissen in Anatomie wird den Studierenden
in scheinpflichtigen Unterrichtsveranstaltungen vermittelt und
testiert, dabei kommt dem praktischen Unterricht in kleinen
Gruppen ein immer groferer Stellenwert zu. Durch Mitwirkung
erfahrener Kliniker wird den Studierenden die Mdéglichkeit gebo-
ten, die Bedeutung fundierter Kenntnisse in Anatomie fiir die
spdtere klinische Ausbildung und Praxis zu erkennen. Fakultativ
angebotene Spezialcurricula werden als Fordermagnahmen ver-
standen. Durch verstirkte Einbeziehung moderner Techniken
und ausgewahlter klinischer Verfahren soll der Wissenserwerb
unterstiitzt und direkte Verbindungen zu klinischen Ausbil-
dungsinhalten hergestellt werden. Praxisnahe Foérderung beson-
ders Interessierter bedeutet in Jena auch aktive Teilnahme von
Studierenden an praktisch-anatomischen Fortbildungsveranstal-
tungen fiir Arzte verschiedener Fachdisziplinen. Die Bemithun-
gen um eine Innovation der Ausbildung im Fach Anatomie haben
begonnen. Auf dem Weg zu einer addquaten Organisation der
Lehre kommt der Evaluation durch die Studierenden erhebliche
Bedeutung zu.

Schliisselwérter
Anatomieausbildung - Evaluation - Innovation - klinisch-anato-
mische Fortbildung

Abstract

Increasing necessity of learning of anatomy in clinical contexts
requires changes in teaching concepts. Therefore we test new in-
structional forms in order to overcome the traditional separation
between preclinical and clinical education in Jena. The necessary
theoretical basics of anatomy are procured and examined during
obligatory lessons whereby practical instructions in small
groups get more and more important. Participation of experi-
enced medical practitioners helps to recognise the importance
of anatomical basics for clinical studies and work. In addition
the students have the possibility to attend facultative lessons of
specialised content. More integration of modern techniques and
clinical methods should support learning and form a direct con-
nection to clinical contents of education. In Jena practically ori-
entated advancement means integration of students in advanced
anatomical training courses of physicians specialised in different
subjects. Here the aim is to procure clinically relevant aspects of
topographical anatomy. Efforts to innovate the anatomical edu-
cation are in progress. On the way to find an improved organisa-



tion of anatomical education evaluation by students is of great
importance.

Key words
Anatomical education - evaluation - innovation - workshop for
physicians and clinical anatomy

Die Wissenschaft im Allgemeinen und die diagnostischen und
therapeutischen Mdoglichkeiten in der Medizin im Besonderen
haben sich in den letzten beiden Jahrzehnten auRerordentlich
stark entwickelt und erfordern Anderungen und Anpassung von
Lehre und Studium angehender Arzte.

Auch in Jena sind Bemiihungen um eine Reform des Medizinstu-
diums im Gange, und die Anatomie ist im Gesprich. ,Ist Anato-
mie heute eigentlich noch gefragt?“ diese Frage eriibrigt sich an-
gesichts einer Vielzahl von Umfragen, die belegen, dass Arzte re-
trospektiv der Anatomie, neben wenigen anderen Fichern - wie
Innere Medizin, Chirurgie und Pharmakologie - einen der vor-
dersten Plitze im Ficherranking einriumen. Vielmehr hat es
den Anschein, als habe sich das Koordinatensystem von Lehran-
gebot und -bedarf verschoben, denn es wird immer hiufiger da-
riiber debattiert, wie, wann und von wem Anatomie unterrichtet
werden soll. Ohne Zweifel ist es nétig, sich an gegenwirtigen und
zukiinftigen Entwicklungen zu orientieren, um aktuell zu blei-
ben und nicht in alten Lehr- und Lernformen zu erstarren. Es
liegt also nahe, Bilanz zu ziehen und unter der Titelfrage ,Was
wird sich an der Anatomie-Ausbildung zukiinftiger Mediziner
dndern missen?* ein Zukunftsthema aufzuwerfen, d.h. Riick-
blick und zugleich Ausblick zu halten. '

In Jena werden jahrlich ca. 250 Mediziner und 60 Zahnmediziner
neu immatrikuliert, so dass derzeit ca. 1900 - das sind 15% der
Jenaer Studenten - Medizin studieren. Wir befragten die Absol-
venten am Ende ihres vorklinischen bzw. klinischen Studienab-
schnittes sowie im Rahmen ihrer drztlichen Titigkeit {iber den
Stellenwert der Anatomie-Ausbildung fiir das Studium wie auch
fir die klinische Praxis. Um die Ergebnisse dieser Umfrage und
die derzeitigen Lehrangebote in Jena geht es in diesem Beitrag
mit dem Ziel, zur genannten Zukunftsfrage Stellung zu nehmen
und Ldsungsansitze vorzuschlagen (Abb.1).

Zundchst wollten wir wissen, wie die Jenaer Studenten die Ausbil-
dungsinhalte beurteilen, d.h., ob diese den Erwartungen bzw. re-
trospektiv den Erfordernissen des klinischen Ausbildungsabschnit-
tes entsprechen. Die Mehrzahl der in der Vorklinik Befragten
empfindet die Ausbildungsinhalte addquat; weniger als ein Vier-
tel beklagt eine Detailiiberladung und fordert, die , Anatomie-
Paukerei relevanter und damit einsichtsfordernder zu machen*.
Am Ende ihres klinischen Studiums sagen die Studenten: ,,Wozu
Anatomie eigentlich taugt, merkt man — muss man merken ~ doch
leider etwas spiit. Nicht nur in der bildgebenden Diagnostik und in
den operativen Fchern, sondern durch die zunehmenden minimal
invasiven Verfahren auch in den vormals konservativen Disziplinen
ist ein Verstdndnis ohne verinnerlichte Erfahrungen in topografi-
scher Anatomie nicht moglich.“

Weiter wollten wir wissen, welchen Beitrag die einzelnen Lehrver-
anstaltungen leisten, den umfangreichen Stoff der Anatomie be-
greifbar zu machen. In der Vorklinik machen die Studenten die Er-
fahrung, dass vor allem dem Prdparierkurs und dem Dialog im
Seminar eine hohe Bedeutung zukommt, wobei die Bewertung
der Seminare in Abhangigkeit von der fachlichen und didakti-
schen Qualifikation des jeweiligen Seminarleiters grofRen
Schwankungen unterliegt. Vorlesungen stehen {iberwiegend an
3. Stelle. Am Ende ihrer klinischen Ausbildung sind sich fast alle
Studenten dariiber einig, dass der Praparierkurs das am besten
geeignete Instrument zur Vermittlung des ,Begreifens* der
Struktur des menschlichen Kérpers als eines der zentralen Hand-
werkszeuge des praktisch tatigen Arztes darstellt und daher un-
bedingt beibehalten werden sollte.

Woraus der hohe Stellenwert des traditionellen Priparierkurses re-
sultiert, ergab eine detailliertere Aufschliisselung der hier prakti-
zierten Lehrformen: Neben den Priparieriibungen, bei denen
jede Seminargruppe im Ablauf von 2 Semestern einen ganzen
Leichnam vollstdndig priapariert, nehmen in den letzten Jahren
Demonstrationen an vorprdparierten Themenleichen einen im-
mer breiteren Raum auf dem Prapariersaal ein. Das sind vom
Anatomen geleitete Gesprachskreise, die dazu dienen, das theo-
retische Wissen praktisch anzuwenden und damit das passive
Lernverhalten in ein aktives zu tiberfiihren. Auch durch Nutzung
moderner Videotechnik gewinnt dieser Teil des praktischen Un-
terrichtes zunehmende Bedeutung. Fast alle Studenten bewerten
die Demonstrationen als sehr hilfreich; zwei Drittel messen den
Prdparieriibungen den gleichen Stellenwert bei. Keiner der Stu-
denten mochte jedoch auf eigene Prdparieriibungen verzichten.
Fazit der Umfrage ist, dass der Praparierkurs nicht nur zum Pri-
parieren, sondern verstirkt flir Demonstrationen im Rahmen
problemorientierter Gesprachskreise genutzt werden sollte.

SchlieBlich wollten wir in Erfahrung bringen, wie es um die klini-
sche Relevanz der Anatomie-Ausbildung in Jena bestellt ist. Wir
fragten danach, welchen Beitrag die einzelnen Unterrichtsfor-
men daran haben, Einsicht in die Bedeutung des theoretischen
Wissens fir die spatere klinische Praxis zu erlangen. Mehr als %
der befragten Studenten aus vorklinischen Semestern duf3erten,
dass vor allem in den Vorlesungen mehr klinische Relevanz wiin-
schenswert ware. ,,Der Fehler, der den althergebrachten Vorlesun-
gen anhaftet, ist, dass hier versucht wird, den Gesamtumfang des
Wissens zu vermitteln, anstatt besonders schwer verstiindliche
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Themen aufzugreifen und diese in ihrer Bedeutung fiir die spitere
Tdtigkeit zu analysieren.”

Am Ende ihrer klinischen Ausbildung pladieren die Studenten fiir
eine Umgestaltung der Vorlesung in eine breitbasige, interdis-
ziplinire, in die Klinik {iberleitende Veranstaltung, die ein Wei-
terdenken ermoglicht.

Im zuriickliegenden Jahr wurde daher der Versuch unternom-
men, in einem ausgewdhlten Vorlesungskapitel mit der geforder-
ten Verzahnung von Vorklinik und Klinik zu beginnen. So wur-
den in den Vorlesungsabschnitt ,,Geschlechtsorgane und Friih-
entwicklung* erfahrene Kliniker aus den Fachgebieten Androlo-
gie, Gynikologie und Reproduktionsmedizin einbezogen. Der Er-
folg war eindeutig, denn die Vorlesung wurde dadurch in ihrer
Bedeutung und Akzeptanz enorm aufgewertet, was die am
Jahresende veréffentlichten Evaluierungsergebnisse zeigten. Ne-
ben der Note fiir den Praxisbezug 1,17 gaben uns vor allem die
verbalen Kommentare zu denken: ,,Optimal war die Einbeziehung
von Klinikern....danke fiir diese Vorlesung, machte wirklich Spafs,
es gibt wohl kein Gebiet, in dem ich besser Bescheid wiisste.....sollte
auf jeden Fall im nachfolgenden Semester fortgesetzt wer-
den....sollte MafSstéibe setzen."

Anatomie als Riistzeug fiir die weitere Ausbildung und spitere dirzt-
liche Tiitigkeit sollte das nicht bedeuten, bereits in der Vorklinik
anwendungsorientierte Anatomie anzubieten? Doch wie ldsst
sich das realisieren angesichts der schwindenden Anzahl drztlich
ausgebildeter Assistenten in der Vorklinik? Wird die Briicke zur
Klinik nicht immer schmaler?

In Jena wird begonnen, eine Organisation des Studiums aufzu-
bauen, die der praxisnahen Forderung interessierter Studenten
dient. Dazu gehort das Angebot von Spezialcurricula, die von
sehr engagierten, in der Anatomie als Tutoren tdtigen Studenten
in Zusammenarbeit mit dem Prdparierkursleiter durchgefiihrt
werden. Ziel dieser fakultativen Lehrveranstaltungen ist es, di-
rekte Verbindungen zu klinischen Ausbildungsinhalten aufzu-
greifen und die dazu notwendigen anatomischen Grundlagen zu
trainieren. Hier werden die Studierenden beispielsweise anhand
spezieller Schnittpriparate von Kopf und Gehirn auf moderne
bildgebende Verfahren vorbereitet.

Praxisnahe Forderung interessierter Studenten bedeutet in Jena
auch Einbeziehung von Studierenden in die Vorbereitung, Orga-
nisation und Durchfiihrung anatomischer Fortbildungsveran-
staltungen. Hierbei handelt es sich um Workshops fiir Arzte ver-
schiedener Fachdisziplinen, die ohnehin die sehr geringe perso-
nelle Kapazitit unseres Institutes weit tiberschreiten. Inhaltlich
geht es um invasive Zugdnge in der Regionalandsthesie und In-
tensivmedizin, sowie um moderne Operationsmethoden in der
Unfall- und plastischen Chirurgie, Orthopadie, Hals-Nasen-Oh-
renheilkunde sowie Gyndkologie. Im Zuge gegenwadrtiger Ent-
wicklungen moderner Basisdiagnostik und -therapie nimmt die-
se Form praktischer Anatomiekurse in Jena einen immer breite-
ren Raum ein. Demonstrationen an speziell dafiir angefertigten
Praparaten haben auch hier einen sehr hohen Stellenwert, was
spiter den Patienten unmittelbar zugute kommt. Denjenigen
Studenten, die bereit sind, sich inhaltlich so intensiv mit der kli-
nischen Problematik zu befassen, dass sie sich an der Erstellung
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solcher Spezialpriparate beteiligen kénnen, bietet sich hier nicht
nur die Méglichkeit, Anatomie praxisnah zu erleben, sondern
teilweise sogar ein Zertifikat fiir erfolgreiche Kursteilnahme zu
erwerben.

Was Arzte von praktischer Anatomie im Rahmen ihrer Fortbil-
dungsveranstaltungen halten, zeigt beispielhaft die Auswertung
eines erst wenige Wochen zuriickliegenden Workshops zum
Thema ,,Operative Zugangswege in der FuBchirurgie”. 80% der
Teilnehmer riaumten den Praparieriibungen den Vorrang ein. /3
der Kursabsolventen schlug vor, den anatomisch-praktischen
Teil auf Kosten der Live-Ubertragung von Operationen und der
Vortrdge zu erhdhen.

Ohne Frage, in den Evaluierungen der letzten Jahre wurde die
Anatomie-Ausbildung insgesamt sehr positiv bewertet. Das mo-
tiviert uns, durch Innovation die Lehre weiter zukunftsfahig zu
machen.

Die Bemiihungen um eine Reform der Lehre im Fach Anatomie
haben erst begonnen und werden in den kommenden Jahren -
unterstiitzt durch eine Studienreformkommission, der Studie-
rende und Akademiker angehoren -, zu einer addquaten Organi-
sation des Unterrichtes fithren. Doch welches ist das Ziel der Re-
form? Eine Ausbildung, die auf einer soliden Basis von Grundla-
genwissen anwendungsorientierte Anatomie vermittelt, drangt
sich auf. Freilich sollte sich die Vermittlung anatomischer Sach-
verhalte nicht auf die Vorklinik beschranken, sondern verstdrkt
in klinische Aus- und Weiterbildung integriert werden. Auch
eine groRere Individualisierung der Ausbildung - im Sinne der
Forderung engagierter Studenten - sollte im Auge behalten wer-
den. Wiinschenswert ware dariiber hinaus, spezifische Schwer-
punkte der lokalen Forschung und Krankenversorgung in die
Anatomieausbildung einzubeziehen und so vielleicht zur Bah-
nung spdterer Arbeitsschwerpunkte im Sinne der ,Karriere-Pla-
nung" beizutragen.

Korrespondenzadresse: OA Dr. Rosemarie Frober - Prosektor am Institut
fiir Anatomie 1 - Klinikum der Friedrich-Schiller-Universitdt - 07740 Jena -
E-mail: rfro@mti-n.uni-jena.de




Ergebnisse der Evaluation aus einem
Jahr Teacher Training an der
Medizinischen Fakultat in Miinster

G. Voigt, R. P. Nippert
Institut fir Ausbildung und Studienangelegenheiten der Medizin
(IfAS), Mlinster

Zusammenfassung

An der medizinischen Fakultdt zu Miinster wurde erstmalig ein
Teacher Training zur Steigerung der Lehrkompetenz der Medi-
zindozenten durchgefiihrt. In diesem Artikel werden Konzept,
Inhalte, evaluative MaBnahmen, Qualititspriifung des Erhe-
bungsinstrumentes und deren Ergebnisse vorgestellt.

Schliisselworter
Faculty development - Hochschuldidaktik - Evaluation

Evaluation of the Teacher Training at the Medical Faculty in
Miinster

At the medical faculty in Miinster a training for didactic qualifi-
cation of teachers engaged in medical education was offered.
Concept, content, evaluation methods, validation of the instru-
ment and results are presented.

Key words
Faculty development - medical education - evaluation

Einleitung

Eine Reform der Medizinerausbildung und eine Umstrukturie-
rung des Curriculums kann nur mit einer entsprechenden Vorbe-
reitung und Schulung der Dozenten einher gehen. Diese Tatsache
spiegelt sich in zahlreichen Publikationen wider (Habeck 1993,
Habeck 1996). Erklirtes Ziel des Miinsteraner Modells war seit
jeher, die Befdhigung der Dozenten fiir die Aufgaben in der Lehre
zu férdern (Habeck 1993).

Im September 1998 reichte das Institut fiir Ausbildung und Stu-
dienangelegenheiten (IfAS) den Antrag auf Forderung eines
Teacher Trainings zur Verbesserung der Lehrkompetenz der Leh-
renden der Medizinischen Fakultit der Westfilischen Wwill-
helms-Universitdt ein. In diesem Teacher Training soliten die
Teilnehmer an vier Wochenenden a 16 Stunden zundchst mit
neuen didaktischen Konzepten bekannt gemacht werden und
mit problemorientiertem Lernen (Pol) als moderne didaktische
Methode vertraut gemacht werden. Da neue Methoden auch ein
neues Rollenverstindnis der Lehrenden voraussetzen, standen
Kommunikations- und Interaktionsprozesse in einer weiteren
Trainingseinheit im Vordergrund. AnschlieRend soliten den Leh-
renden in der letzten Einheit tiber Priffungen ihre Verantwortung
gegeniiber den Studierenden bewusst gemacht werden, nach
dem Motto: ,Wer lehrt muss auch priifen konnen!*

Zum Jahresende 1998 erhielt das IfAS vom Ministerium griines
Licht fiir die Durchfithrung eines Teacher Trainings, die Gelder
wurden dem IfAS antragsgemdf zur Verfiigung gestellt. Es wur-
den zwei Teacher Training-Durchgidnge a 4 Kurseinheiten ge-
plant und durchgefiihrt (TT1: Februar bis Juni 1999 und TT2:
September bis November 1999).

Zeiten: Aufgrund der klinischen Verpflichtungen der Zielgruppe
wurde die strukturelle Form eines Wochenendworkshops mit
folgenden Kurszeiten gewdhlt: freitags, 16.00 bis 19.00 Uhr,
samstags, 9.00 bis 17.00 Uhr und sonntags 9.00 bis 13.00 Uhr.

Teilnahmegebiihr: Von den Teilnehmern wurde ein Unkostenbei-
trag in Hohe von 50,- € pro Kurseinheit erhoben, um die Verpfle-
gung zu bestreiten. Von den studentischen Tutoren wurde ein re-
duzierter Beitrag in Héhe von 25,- € erhoben.

Inhalte und Ziele der einzelnen Einheiten

Einfiihrung in die Didaktik und Methodik

Einfithrung in hochschuldidaktische Fragestellungen (mit spe-
zieller Ausrichtung auf medizindidaktische Erfordernisse), Ver-
mittlung der Grundlagen zur Unterrichtsplanung und Gestaltung
von Lernprozessen. Konkrete Planung der individuellen Lehrauf-
trdge unter Beriicksichtigung didaktischer Grundlagen.

Multimediaeinsatz

Einfithrung und Demonstration in die moderne Mediendidaktik
und deren Anwendung in der Medizinerausbildung. Themen-
schwerpunkte: Internetbasierte Kurse, Vernetzung von Lernwel-
ten, multimediale Technologien.

Problemorientiertes Lernen

Vermittlung von problemorientiertem Lernen als didaktisches
Konzept; Training of PoL-Tutors, Erhéhung der Kompetenz und
Bereitschaft zur Mitarbeit in Reformprojekten im Sinne einer
Verbesserung der Qualitdt der Lehre, Erlduterung der Maas-
trichter ,Seven-jump*“-Variante, Prasentation der Maastrichter
Priifungsmodalitdten und verschiedener paper-cases.

Interaktionen im Lehr-/Lernprozess

Integration von sozialen und kommunikativen Komponenten im
prozesshaften Lernen, Demokratisierung von Lernvorgingen
durch die Entwicklung der Fahigkeit, soziale Strukturen in Lern-
gruppen zu erkennen, zu beeinflussen und zur Verwirklichung
didaktischer Ziele zu verandern. Erhhung der Sozialkompetenz
durch Kenntnis gruppendynamischer Prozesse und Kommunika-
tionsstrategien.

Neue Priifungsmethoden/Evaluative MaSnahmen

Einflihrung in unterschiedliche Priifungsmethoden; Sensibilisie-
rung fiir die psychologischen Dispositionen des Lernenden unter
besonderer Beriicksichtigung der Priifungssituation. Plastisches
Erleben von Priifungssituationen anhand eines ,Icebraker-OSCE*
und Simulation verschiedener Priifungsmethoden. Uberblick
iiber evaluative Verfahren.
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Zertifikat

Fiir die Teilnahme an den vier Kurseinheiten des Teacher Trai-
nings wurde ein Zertifikat erteilt. Wenn ein Teilnehmer nur eine
bis drei Kurseinheiten besuchte, wurde ihm eine Teilnahmebe-
scheinigung ausgehdndigt. Nach dem Credit-Point-System konn-
ten die Kurse auch in beiden Blocken besucht werden, bis die 4
Einheiten fiir eine Zertifizierung vervollstindigt wurden.

Methodik der Evaluation

Vorbetrachtungen zu den Erhebungsinstrumenten

Die Befragung wurde mit unterschiedlichen Fragebogen durch-
gefiihrt. Der Eingangsfragebogen lieferte Daten zur beruflichen
Position, zur Unterrichtsbeteiligung, zum Unterrichtsumfang,
zur vorangegangenen didaktischen Weiterbildung und zur Moti-
vation fiir die Teilnahme.

Im ,Nachher“-Fragebogen sollten die Teilnehmer den Kurs be-
werten. Die Variablen wurden so formuliert, dass die Teilnehmer
auf einer Skala von 1 (=trifft genau zu) bis 5 (trifft {iberhaupt
nicht zu) ihre Bewertung zu 15 verschiedenen Items (s. Ubersicht
1) geben konnten.

Hierbei wurde die ,Noten* als intervallskaliert betrachtet, was
die sinnvolle Interpretation von Mittelwerten erlaubt, da die Ab-
stinde zwischen den Abstufungen als dquidistant angenommen
wurden. An dieser Stelle soll nicht auf die in der statistischen
Forschung noch kontrovers gefiihrten Diskussion (vgl. . Bortz/N.
Do6hring 1995) eingegangen werden, ob die gewdhlte Intervall-
skalierung fiir Ratingskalen angemessen ist.

Da dies das erste Teacher Training war, welches die Organisato-
ren in dieser Art durchgefiihrt haben, musste das Erhebungsin-
strument einer Qualititspriifung unterzogen werden. Denn die
LQualitit der Lehre* ist bisher noch keine konkret definierte Gro-
Be, die deshalb auch nicht leicht operationalisierbar ist.

Mit einem Selbsteinschdtzungsbogen sollte im Vergleich von ,vor-
her* und ,nachher“-Messungen ein moglicher Kompetenzzu-
wachs durch den Didaktikkurs ermittelt werden.

Zum Eingangsfragebogen

Insgesamt wurden 55 Eingangsfragebogen ausgefiillt. Da in bei-
den Durchgingen der gleiche Fragebogen benutzt wurde, sind
die Ergebnisse beider Durchgdnge zusammengefasst. Da mit die-
sem Fragebogen nur demographische Daten erhoben wurden,
wurden keine weiteren Analysen durchgefiihrt.

Ergebnisse aus dem Eingangsfragebogen: Die berufliche Qualifi-
zierung der Teilnehmer unterschied sich z.T. erheblich, vom stu-
dentischen Tutor (n=9), iiber AiP (n = 3), Assistenten (n = 8), Sta-
tionsadrzte (n=3) und Oberdrzte (n = 14) bis zu niedergelassenen
Arzten und anderweitig Titigen (n=19) erstreckte sich das
Spektrum. Von den 14 Oberarzten waren 4 promoviert und 7 ha-
bilitiert, 2 Stationsdrzte und 4 Assistenzirzte waren ebenfalls
promoviert (s. Abb.1).
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Abb. 1
Teacher Training -
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Die Motivation fiir die Teilnahme am Teacher Training wird in
Abb. 2 dargestellt:

Dass der Vorgesetzte den Teilnehmer geschickt hat, oder dass
durch die Teilnahme Karrierevorteile entstehen, wurde von den
Teilnehmern nicht bestitigt, die Unzufriedenheit mit eigenen
Liicken und der Wunsch nach Verbesserung der didaktischen Fa-
higkeiten wurden hingegen bestatigt.

Zum ,Nachher“-Fragebogen

Mit dem Fragebogen zur Bewertung der besuchten Kurseinheiten
sollten drei Hypothesen bestdtigt werden. Es wurde angenom-
men, dass die Beurteilung der Items sich sowohl auf Kursinhalte
als auch auf die Referenten beziehen, dass das Vermittelte nach
Verwertbarkeit in der eigenen Lehrpraxis beurteilt wird und dass
die Kursorganisation einen eigenen Faktor in der Beurteilung
darstelit.

Qualititspriifung des Erhebungsinstrumentes ,,Nachher*-

Fragebogen

Der Nachher-Fragebogen wurde folgenden Analyseverfahren un-

terzogen:

a) Reliabilititsanalyse, interne Konsistenz: Zur Hypotheseniiber-
priifung wird der Cronbach «-Reliabilitdtsindex fiir die beiden
Skalen berechnet.

b) Faktorenanalyse: Um die zugrunde liegenden Antwortdimen-
sionen herauszukristallisieren und zur Uberpriifung, ob sich
die angenommenen Faktoren oder ob sich andere Faktoren
zeigen.

c) Mittelwertanalyse der ,Nachher“-Fragebogen: Die Mittelwerte
werden errechnet und mit der Interraterreliabilitit tiber den
Cronbach-a-Koeffizienten und dem Frickens-Ubereinstim-
mungskoeffizienten gestiitzt. Mit der Interraterreliabilitit
soll herausgefunden werden, inwieweit innerhalb des Kurses
homogen geantwortet wurde und die Mittelwerte damit als
Représentant fiir den Kurs interpretierbar sind.

Ergebnisse zu a:

Der Frage, wie gut sich die o.a. Items zu Unterskalen zusammen-
fassen lassen, kann mit dem Cronbach-« als MaRzahl der inter-
nen Konsistenz tiberpriift werden, es wird der Frage nachgegan-
gen, wie homogen die Fragen beantwortet wurden.

Der Cronbach-a-Index fiir die Kurs-Referenten-Beurteilung liegt
bei 0,74. Ein zufriedenstellender Cronbach-o-Index fiir den
Nachweis interner Konsistenz liegt bei 0,8. Bei der geringen An-
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zahl von Items ist dieser Wert jedoch durchaus als ein Maf von
ausreichender interner Konsistenz interpretierbar.

Der Cronbach-a-Index fiir die , Verwertbarkeit“-Beurteilung liegt
bei 0,83, bei einer Skala von nur 5 Items, auch hier ist eine ausrei-
chende interne Konsistenz nachgewiesen. Der Cronbach-o-Index
von 0,88 fiir ,gesamt mean“ bestdtigt die Homogenitdt des Ant-
wortverhaltens.

Fazit: Die erzielten Werte bestdtigen eine hohe interne Konsis-
tenz fiir die angenommenen Faktoren.

Ergebnisse zu b:

Zur Uberpriifung der o.a. Ergebnisse der Reliabilititsanalyse
wurde eine explorative Faktorenanalyse angewandt, um weitere
Hinweise fiir die Zusammenhange zu finden:

Bei einer Zusammenfassung aller 15 abgefragten Variablen fin-

det die Faktorenanalyse 3 latente Antwortfaktoren. Die kummu-

lierte Varianzaufklarung der 3-Faktoren-Lésung betragt 61,4%:

1. Faktor erklart 33,7% der Varianz fiir die Variablen 1, 2, 5, 6, 7,
10 und 11.

2. Faktor erkldrt 16,3% der Varianz fiir die Variablen 12, 13 und
14.

3. Faktor erkldrt 11,5% der Varianz fiir die Variablen 3, 9 und 15.

Der erste Faktor widerlegt die vorgenommene Einteilung ,Refe-
renten-/Kursbeurteilung” vs. ,Verwertbarkeit*, der zweite Faktor
bestdtigt den getrennt zu betrachtenden ,,Organisationsaspekt”
und der dritte Faktor ist durch die geringe Varianzaufklarung in
diesem Sinne nicht eindeutig als unabhdngiger Faktor zu bele-
gen, konnte jedoch folgendermaflen interpretiert werden: Die
Problemlagen der Teilnehmer (Var. 3) konnten durch die Eintei-
lung in Kleingruppen (Var. 9) in den Pausen (Var. 15) diskutiert
werden. Da wahrend der Trainingstage vor allem auch in den
Pausen ein sehr reger Austausch iiber die individuellen Problem-

Abb.2 Motivation zur Teilnahme.

will Mittet und Wege
finden, Studierende
besser zu motivieren | -

will Qualitat der Lehr
verbessern

lagen stattfand, kann dieser Faktor als dem Antwortverhalten zu-
grunde liegende Dimension tatsachlich angenommen werden.

Fazit: Die vorliegenden Ergebnisse bestdtigen (jedoch nicht bei
allen Variablen 100%ig), dass der Fragebogen drei Faktoren ab-
fragt. Diese spiegeln aber nicht wie hypothetisch angenommen,
eine Trennung von Kurs/Referent und Verwertbarkeit in der Pra-
xis wider, sondern stellt eine Zusammengehorigkeit dieser Fak-
toren fest.

Folgende drei Faktoren stellen sich als dem Antwortverhalten

zugrunde liegend heraus:

1. Wie wurden der Kursinhalt und der entsprechende Referent
empfunden und sind die vorgetragenen Inhalte in der berufli-
chen Praxis verwertbar?

2. Ist der organisatorische Rahmen/Aufwand angemessen?

3. Konnten individuelle Problemlagen im informellen Rahmen
besprochen werden?

Ergebnisse zu c.

Insgesamt kann gesagt werden, dass das Teacher Training von
den Teilnehmern durchweg positiv aufgenommen wurde. Die
Mittelwerte der Kursbeurteilungen bewegen sich zwischen 1,48
und maximal 2,71. Nach den vorgenommenen Veranderungen
im Herbst bewegen sich die Mittelwerte der Beurteilungen sogar
nur noch zwischen 1,50 und 2,09.

Fazit: Die ausreichend hohe Interraterreliabilitat belegt, dass die
Mittelwerte gute Schatzungen fiir die jeweiligen Gruppen sind,
von daher kann gesagt werden, dass sich die Kursunterschiede
in den Mittelwerten abbilden und diese Unterschiede iiber die
Mittelwerte beschrieben werden kénnen.

Mittelwertvergleiche der ,,Nachher“-Fragebogen

Zur Uberpriifung der vorgenommenen Verinderungen im TT2
wurde ein t-Test durchgefiihrt.
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Mittelwerte mit Standardfehler

Abb.3 Gesamtmittelwerte Variablen 1-11.

Ergebnisse des t-Tests

Die Voraussetzung der Varianzhomogenitdt fiir den t-Test wurde
mittels eines Levene-Tests iiberpriift und fiir alle als gegeben
festgestellt. Getestet wurden die vorgenommenen Verdnderun-
gen im Herbst Teacher Training beziiglich der Einheiten Didak-
tik/Multimedia und Interaktionen im Lehr-/Lern-Prozess (s.
Abb. 3).

Mittels des t-Tests kann gezeigt werden, dass die anderen Refe-
renten des Didaktikkurses im Herbst Teacher Training eine signi-
fikant bessere Beurteilung auf dem Signifikanzniveau von 5% ge-
geniiber der Didaktik Einheit im Friihjahr erzielen konnten. Ge-
geniiber dem Multimediateil ist der Unterschied jedoch nicht
mehr signifikant (s. Tab.1).

Auch die Referenten des Interaktionskurses im Herbst konnten

| oo ]
Tab. 1

items des ,,Nachher“-Fragebogens

1 DerReferent konnte einen guten Uberblick iiber das Thema geben.
2 Die Themen waren gut strukturiert.

Die Berticksichtigung dervon den Teilnehmern vorgetragenen Problem-
lagen i Unterricht war von groRem Vorteil.

4 Die vorgetragenen Themen zeichneten sich durch ihre gute Ubertrag-
barkeit in die konkrete Lehrsituation aus.

5 DerReferent ist ausreichend auf die unterschiedlichen Veranstaltungs-
formen (Vorlesung, Praktikum...) eingegangen.

6 Der Referent hat in seinem Konzept zielgruppenorientiert (Medizin-
studierende) gearbeitet.

7..-Der Referent konnte seine Vorschldge fiir eine Anregung des Lern-
prozesses gut darlegen.

8 Die ausgehdndigten Materialien dienten gut zur Veranschaulichung des
Themas.

9. Die Aufteilung der Teilnehmer in Kleingruppen war fiir dié inhaltliche
Arbeit.von Vorteil.

10 Der Referent tiberzeugte durch Kompetenz.

11 Die Zeit fiir Diskussion, Referate und Ubungen standen im richtigen
Verhaltnis.

12 Die Betreuung durch das IfAS war gut.
13 'Die Verpflegung war ausgezeichnet.

14  Die Raumlichkeiten waren angemessen.
15: - Die Pausen waren-ausreichend.

Lo
Tab.2 t-Test

Kurse Varianz- t-Wert
eine signifikante Verbesserung der Beurteilung erzielen, hier so- T 2 homogenitdt
90 gar auf einem Signifikanzniveau von 1%.
1a 1 v 2,153"
Fazit: Die im Herbst vorgenommenen Veranderungen in den un- 1b 1 v 1,64
tersuchten Kursen fiihrten zu einer signifikanten Verbesserung 3 3 v 3,184

der Beurteilungen gegeniiber dem Friihjahr. Die evaluativen
MaRnahmen fithrten dazu, dass von einem Teacher Training
Durchgang zum ndchsten messbare Qualitdtsverbesserungen er-
zielt werden konnten.

Zum Selbsteinschitzungsbogen

Als zusatzliche evaluative MaRnahme im zweiten Didaktikkurs
wurde ein Selbsteinschdtzungsbogen verteilt. Es gab zwei Erhe-
bungszeitpunkte: vor und nach der Trainingseinheit ,.Einfiihrung
in die Didaktik®. In 26 Items sollten sich die Teilnehmer vor und

* p<0,05, ** p<0,01

nach dem Kurs auf einer Skala von 1 (nicht vorhanden) bis 10
(sehr gut/sehr groR) selbst einschdtzen. Einige Items bezogen
sich unmittelbar auf den Kursinhalt, einige auf die Inhalte der
anderen Teacher Training-Einheiten. Nach Kursende erhielten
die Teilnehmer den gleichen Bogen. Anhand der Differenzen soll
der Effekt des Kurses gemessen werden.

Tab.3
t-Test fiir gepaarte Stichproben vorher nachher
n Mittelwert  St.-Ab. Mittelwert  St.-Ab. DiffMittel-  Signifikanz o
werte Korr=0,002
_Hundiertes didaktisches Vorgehen 10 3.2 1,814 7,1 1.729 3.9 p<0,001 signifikant
Anwendung von Vereinbarungslernen 9 2,66 1,581 7.33 1,414 4,7 p<0,001 signifikant
Kenntnis der didaktischen Methodenvielfalt 10 3.1 1,663 8.4 0,516 53 p=0.001 signifikant

Bei dem t-Test fiir gepaarte Stichproben werden 26 t-Tests durchgefiihrt. Das fiihrt automatisch zu einem hohen Signifikanzniveau. Aus diesem Grunde wurde
an dieser Stelle die Bonferroni-Korrektur bei multipler Testung durchgefihrt. => o-Korr = 0,05: 26 = 0,002. Bei einer Skala von 1-10 ergibt sich somit erst eine
signifikante Verdnderung bei einer Differenz von ca. 4 Punkten.
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Ergebnis

Der Evaluationsbogen stellt fir diesen Kurs einen generellen Ef-
fekt fest. Selbst bei den items, die kein behandeltes Themenge-
biet abfragen, scheinen die Teilnehmer sicherer zu sein und be-
werteten die Items zum Zeitpunkt 2 generell héher ein (s.
Abb. 4).

Das Signifikanzniveau von p < 0,002 erreichen die Items, die die
Kursinhalte exakt widerspiegeln: ,Fundiertes didaktisches Vor-
gehen, Kenntnis didaktischer Methodenvielfalt, Anwendung von
Vereinbarungslernen®. Dariiber hinaus spiegeln die Vergleiche
eine ebenfalls starke, jedoch nicht mehr signifikante Verande-
rung bei den Items ,Uberblick tiber didaktische Konzepte, Didak-
tisches Umsetzen von Ideen, Studierendenzentrierter Lehran-
satz, Einbeziehung studentischer Vorschldge und Kreativitdt in
der Entwicklung eigenen Lehrmaterials®.

Von 11 direkt auf den Kursinhalt bezogenen Themen konnten
also bei acht signifikante bzw. sehr starke Veranderungen festge-
stellt werden. Dieses Ergebnis ist durchaus als gut zu bewerten.

Schlussbetrachtung

Dass mit einem Teacher Training den Bediirfnissen nach Fortbil-
dung im Bereich der Lehre in der medizinischen Ausbildung
nachgekommen werden kann, ist mit den vorliegenden Ergeb-
nissen bestdtigt worden.

Abb.4 Einfilhrung in die Didaktik — Selbst-
einschdtzungsbogen. Ein genereller Verbes-
serungseffekt des Kurses auf die Selbstein-
schatzung beztiglich Fahigkeiten/Einstellun-
gen wird von den beiden Kurven widerge-
spiegelt. Abgesehen vom Wiederholungs-
effekt ist ein weiterer Effekt denkbar, dieser
kann mit ,Sicherheit in der Lehrsituation®
umschrieben werden.

Herstellung von Praxisbezlgen

Bereitschaft zur interdisziplindren Kooperation
Kreativitat in der Entwicklung eigenen Lehrmateri
Kenntnis der didaktischen Methodenvielfal

Einsatz von Methoden zur Steigerung des Lernerfoige:
Sicheheit iber den Einsatz von Computertechnologie

interaktionsfahigkeit zwischen Lehrenden und Lernenden

Die Anspriiche der Teilnehmer sind dabei recht hoch, gemessen
wird der Kurs an der eigenen Bediirfnislage. Die Ergebnisse aus
der Evaluation beweisen, dass mit dem beschriebenen Teacher
Training ein wesentlicher Beitrag zur Qualitdtssicherung in der
Medizinischen Ausbildung geleistet werden kann.
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Abstracts I

Machbarkeit und Rahmenbedingungen des Problemorientierten Lernens
im Rahmen eines traditionellen Curriculums

F. H. Jagdfeld, S. Jiinger, F. Ludwig-Becker, E. R. Petzold

Klinik fiir Psychosomatik und Psychotherapeutische Medizin, Universitats-
klinikum der RWTH Aachen

Hintergrund: Zahlreiche Konzepte fiir eine Reform des Medizinstudiums
empfehlen das Problemorientierte Lernen (POL) als didaktische Methode.
An der RWTH Aachen wurde im Fach Psychosomatik im Sommersemester
2000 neben dem etablierten 2-tigigen Blockpraktikum sowie den Anam-
nese- und Junior-Balint-Gruppen erstmals ein Praktikum auf Grundlage
des Problemorientierten Lernens angeboten.

Fragestellung und Methodik: Mittels eines eigens entwickelten Evalua-
tionsbogens wurden Einschdtzungen der Studenten zu allgemeinen Rah-
menbedingungen, Unterrichtsgestaltung, Lernerfolg, Nutzung unter-
schiedlicher Wissensquellen und facheriibergreifender Vernetzung er-
fasst. Neben den Teilnehmern des POL-Praktikums (n=9) wurden Stu-
denten aus zwei konventionellen Praktika mit unterschiedlicher Zeit-
struktur (n=13 und n=14) befragt. Die Zuteilung der Studenten zu den
einzelnen Praktikumsgruppen erfolgte zentral durch das Dekanat der
Medizinischen Fakultit in einem automatisierten Koordinierungsverfah-
ren.

Ergebnisse: Von den 36 befragten Studenten waren 21 (58,3 %) weiblich
und 15 (41,7%) mannlich. Der Altersbereich betrug 22 - 32 Jahre, im Mit-
tel 24,5 Jahre und die Teilnehmer waren im 8. bis 14. Studiensemester
(Mittelwert 9,06). Fiir alle Befragten war das Humanmedizinstudium ihr
Erststudium. Es bestanden keine signifikanten Unterschiede in der Zu-
sammensetzung der Gruppen hinsichtlich Alter, Geschlecht und Semes-
terzahl.

Entgegen der durchaus positiven Erfahrungen der Kursleiter wurden in
der abschlieRenden studentischen Praktikumsevaliuation die Erwartun-
gen hinsichtlich einer Uberlegenheit des Problemorientierten Lernens
groRtenteils nicht erfiillt.

Die Gesamteinschidtzung, vom Praktikum profitiert zu haben, war in der
POL-Gruppe deutlich schlechter, als in den beiden konventionellen Grup-
pen. Auf einer Bewertungsskala von 1 (sehr profitiert) bis 5 (nicht profi-
tiert) hatten die beiden Kontrollgruppen zusammengefasst einen Mittel-
wert von 1,97, die POL-Gruppe einen Wert von 3,56 (p=0,01).

In der POL-Gruppe wurden zwar mehr unterschiedliche Wissensquellen
genutzt (durchschnittlich 2,8 im Gegensatz zu 1,4 in den Kontrollgrup-
pen; p=0,03), die interdisziplindre Vernetzung, indem Lerninhalte aus
anderen Fachgebieten wiederholt wurden, war jedoch in allen drei Grup-
pen identisch (Abb.1). GemdR der Zielsetzung des Problemorientierten
Lernens investierten die Teilnehmer des POL-Praktikums mehr Zeit in
das Selbststudium (4,6 Wochenstunden gegeniiber 0,2 bzw. 1,9 Wochen-
stunden in den Kontrollgruppen; p <0,05). Die Einschidtzung ein person-
liches Lernziel erreicht zu haben, gemessen auf einer visuellen Analog-
skala von 0- 10, war in der POL-Gruppe mit 2,1 niedriger als in den beiden
anderen Gruppen (zusammengefasst 5,6; p < 0,001). Jedoch wurde - wie
auf Abb. 2 zu sehen - auch das eigene Vorwissen am Praktikumsbeginn
(retrospektiv) als geringer beurteilt (p <0,001). In offenen Fragen gaben
Teilnehmer des POL-Praktikums hdufig dufSere Rahmenbedingungen
(z.B. Modus der Zuteilung zum Praktikum, Zeitrahmen) als Hindernisse
bei der Realisation dieser Lernform an.

Diskussion: Dass Teilnehmer des POL-Praktikums mehr zusitzliche Zeit
in Selbststudium investiert sowie mehr unterschiedliche Wissensquellen
genutzt haben, entspricht einer grundlegenden Zielsetzung des Problem-
orientierten Lernens. Das Ergebnis, dass sich mit Hinblick auf die Vernet-
zung mit anderen Fachgebieten keine Unterschiede zwischen den Grup-
pen fanden, ist vermutlich darauf zuriickzufiihren, dass die Psychosoma-
tik integratives Wissen generell als Skill vermittelt und dies insofern kein
Unterscheidungsmerkmal zwischen den Gruppen ist. Die weniger positi-
ve Einschitzung des personlichen Lernerfolges seitens der POL-Teilneh-
mer ist im Gesamtkontext des traditionellen Hochschulstudiums zu in-
terpretieren. Die fiir eine gelungene Umsetzung des Problemorientierten
Lernens notwendigen Rahmenbedingungen wie gentigend Zeit fiir Selbst-
studium, eingehende Vorbereitung auf die Methode des Problemorien-
tierten Lernens und die Arbeit in der Gruppe, waren in diesem ersten
Praktikum sicherlich nicht in ausreichendem MaRe gewdhrleistet.
Zusammenfassend ist festzuhalten, dass neben den Gruppenprozessen
insbesondere die Rahmenbedingungen an einer technischen Hochschule
kritischer Betrachtung bediirfen.
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Zum Nutzen moderner Techniken fiir den Wissenserwerb im Fach
Anatomie
J. Beinemann, R. Fréber, C. Lemke, R. Walther, K. Schwerter. W. Link

Medizinstudenten soll im Fach Anatomie ein mdglichst praxisrelevantes
Wissen zum Aufbau des menschlichen Korpers vermittelt werden. Es
wird als Basis fiir eine fundierte Diagnose und Therapie von morpholo-
gisch fassbaren Erkrankungen unter Einbeziehung moderner bildgeben-
der Verfahren benétigt. Dazu ist die Erfassung der raumlichen Zuordnung
der Strukturelemente neben der Beherrschung funktioneller Zusammen-
hinge von herausragender Bedeutung. Zur Unterstiitzung bei der Erarbei-
tung eines raumlichen Vorstellungsvermdgens sind die herkdmmlichen
Biicher und Lehrhilfsmittel hilfreich, geniigen aber nicht allen Anforde-
rungen. Herkdmmliche Praparate von menschlichen Leichen und Modelle
erlauben den Einsatz des Tastsinnes, also das ,Begreifen* der jeweiligen
Struktur. Die Vermittlung komplizierter anatomischer Verhdltnisse unter
Beriicksichtigung der Funktionsabldufe bedarf jedoch weiterer Hilfsmit-
tel.

Die Verwendung neuer Injektions- und Konservierungstechniken ldsst ei-
nerseits subtile Praparationstechniken zu. Sie erméglicht zudem anderer-
seits die Erhaltung der aufwéndig und unter hohem personellen Einsatz
gefertigten Objekte. Dem Wert angemessen, stehen solche Unikate fiir
das allgemeine Selbststudium gewdhnlich nicht zur Verfiigung. Gut aus-
gebildetes Lehrpersonal gewahrleistet im Kleingruppenunterricht den ef-
fektivsten und zugleich schonendsten Einsatz, was aber aus ékonomi-
schen Griinden fiir die Mehrzahl der Institute fiir Anatomie nicht mach-
bar ist, Eine praktikable Variante ist oft der Einsatz gut geschulter studen-
tischer Hilfskrafte, also von Tutoren, die gewéhnlich von den Studieren-
den gut akzeptiert werden.

Durch die in der praktischen Medizin etablierten modernen bildgeben-
den Verfahren wie Computertomographie (CT) und Magnetresonanzto-



mographie (MRT) erlebt die Schnittanatomie eine Renaissance, die zu-
dem durch neue Techniken zur Langzeiterhaltung, darunter Einbettungs-
verfahren in Kunststoffe wie bspw. die Plastination, an Attraktivitdt ge-
winnt. Allerdings sind nur wenige Einrichtungen in der Lage, die techni-
schen und personellen Voraussetzungen fiir alle Techniken zu finanzie-
ren. Die nur im begrenzten Umfange bereitstehenden Prédparate von ho-
hem Wert stehen wohl kaum dem allgemeinen Selbststudium zur Verfii-
gung.

Um eine breitere Zuganglichkeit zu erméglichen, bieten sich audiovisuel-
le Verfahren (wie z.B. Multimedia CD-ROM; Video; Internet) an. Sie er-
lauben eine unbegrenzte identische Wiederholbarkeit, wenn auch teil-
weise mit dem Nachteil eingeschrankter Flexibilitat im Hinblick auf das
Lernverhalten. Auerdem kann {iber Projektion ein gréferer Personen-
kreis angesprochen werden. Sehr gute Erfahrungen liegen bei uns mit Tu-
torien fiir einen begrenzten Personenkreis zum Thema Zentralnervensys-
tem vor. Im Wechselgesprach erschliefSen sich den Studierenden mit Hil-
fe spezieller Praparate vom menschlichen Gehirn und kauflicher sowie
im Haus entwickelter audiovisueller Lehrmittel die raumlichen Bezie-
hungen, wobei funktionelle Aspekte zur Motivationssteigerung nicht feh-
len diirfen.

Besonderer Stelienwert kommt dabei virtuellen Modellen zu, die durch
ihre Dreidimensionalitit mit entsprechenden Animationsmdoglichkeiten
einen allseitigen Einblick in komplizierte morphologische Gebiete, bei-
spielsweise in das Innenohr, gewdhren konnen. Die beliebige Wiederhol-
barkeit lisst zudem eine mehrfache Erlduterung unter differenter Beto-
nung der morphologischen Details und der funktionellen Aspekte zu.
Mit Hilfe entsprechender Software lassen sich makroskopische, mikro-
skopische und ultrastrukturelle Befunde in verstindnisférdernder Abfol-
ge in einer Animation aneinanderreihen oder mit entsprechender techni-
scher Ausstattung auch echtzeit-interaktiv prasentieren. Der Zugang zu
einem funktionsbezogenen morphologischen Wissen wird damit wesent-
lich erleichtert, und kann entsprechend unterschiedlicher individueller
Kenntnisse oder Lernziele bei Bedarf erweitert werden.

An die personellen und geratetechnischen Voraussetzungen werden al-
lerdings hohe Anforderungen gestellt, so dass ein direkter Zugang fiir
alle Studierenden gegenwirtig kaum zu realisieren ist. Auch hier bietet
sich als machbare Variante die Gestaltung von Tutorien an.

Moderne Praparationstechniken und Verfahren fiir die dauerhafte Erhal-
tung von Priparaten haben in den letzten Jahren zusammen mit audiovi-
suellen Verfahren und Maglichkeiten zur 3D-Darstellung und Animatio-
nen den Zugang zu einem fundierten raumlichen Verstandnis anatomi-
scher Strukturen in Verbindung mit funktionellen Aspekten erleichtert.
Allerdings steht dem ein hoher Einsatz von gut ausgebildetem Fachperso-
nal und von hochwertiger Praparations- und Computertechnik gegen-
(iber, wodurch die breite Anwendung in der Wissensvermittlung auf un-
iibersehbare 6konomische Grenzen stof3t.

Korrespondenzadresse: Prof. Dr. med. Werner LinR - Institut fiir Anato-
mie [ - Klinikum der Friedrich-Schiller-Universitit - 07740 Jena - E-mail:
wlinss@mti-n.uni-jena.de

Sieben Jahre problemorientiertes Lernen in der Hygiene

E. Grosse', T. Eckmanns?, P. Gastmeier?, H. Riiden?

TKlinik fiir Andsthesiologie und Intensivmedizin, Charité Campus Virchow-
Klinikum, Humboldt, Universitat Berlin; Zinstitut fiir Hygiene, Universitats-
klinikum Benjamin Franklin, Freie Universitét Berlin

Hintergrund: Wahrend in anderen Liandern schon seit den 70er-Jahren
neue Wege in der medizinischen Ausbildung gegangen wurden (z.B. Re-
formprojekte in McMaster, Maastricht), gab es in Deutschland kaum al-
ternative Ansdtze.

Dagegen wird in der Hygiene der FU Berlin seit 1993 problemorientiertes
Lernen (POL) in der Lehre verwendet.

Jedes Jahr miissen ca. 400 Studierende im Fach Hygiene ausgebildet wer-
den. Der traditionelle Kurs fand in einem zweiwé6chigen 42 Stunden um-
fassenden Blockpraktikum als Praktikum und Seminar statt. Im Theorie-
teil wurden von den Studierenden vorbereitete Referate gehalten.
Verinderungen: Im Sommersemester 1993 wurde erstmals modellhaft
in einer Gruppe von acht Studierenden POL nach dem Maastrichter Mo-
dell der 7-steps erprobt. Dabei wurden sieben Fille, die speziell fiir diesen
Kurs entwickelt wurden, zu verschiedenen hygienischen Themen be-
nutzt.

Nach positivem Feedback wurde der Anteil der Studierenden, die im POL-
Kurs studieren, im Laufe von acht Semestern auf 100% erhoht. Dazu wur-

den die Lehrenden in speziellen Seminaren mit der neuen Lehrform ver-
traut gemacht.

Parallel zum POL wurde eine systematische Evaluation des gesamten Kur-
ses eingeftihrt.

Ergebnisse: Es zeigte sich, dass die Studierenden im POL-Kurs sich besser
betreut fiihlten und der Hygiene eine hohere Bedeutung beimafen als die
Teilnehmer des traditionellen Kurses.

Als weiteres wichtiges Resultat schatzten die Studierenden beider Kurse
ihren Zuwachs an praktischen Fihigkeiten gering ein. Daraufhin wurden
praktische Ubungen am Phantom wie Legen eines zentralvendsen Kathe-
ters, Legen eines Harnwegkatheters, endotracheales Absaugen und
Wundverbandwechsel in den Kurs integriert.

Diskussion: In den anderen oben genannten Universititen wurde das
POL in einem gesamten Reformstudiengang eingefiihrt; hier nur in einem
Kurs im dritten klinischen Semester, bei Studierenden, die vorher zum
GroRteil noch keine Erfahrungen mit POL gemacht haben. Dementspre-
chend schwierig sind die ersten Sitzungen.

Eine zweite Schwierigkeit ergibt sich aus der Blockstruktur des Kurses,
die zur Folge hat, dass die Studierenden nur wenig Zeit fiir das Selbststu-
dium haben. Daher wurde das Konzept der 7-steps modifiziert.

Die Beschiftigung mit POL und den Evaluationsergebnissen fithrten zu
verschiedenen Verdnderungen im Praktikum der Hygiene, die letztlich
zu einem Zuwachs von anwendungsbereitem Wissen bei den Studieren-
den fiihrte.

Korrespondenzadresse: Ellen Grosse - Klinik fiir Andsthesiologie und
Intensivmedizin - Charité Campus Virchow-Klinikum, Humboldt-Univer-
sitat Berlin

POL in Hamburg - Das ungewisse Schicksal eines konkreten
Reformvorschlages
K. Deppert, W. Kahike, H. Kaiser, R. Kratzert

Zur Vorgeschichte und Entwicklung:

1994 bildet sich nach einer Studienreformveranstaltung mit Vertreterin-
nen der Universitit Witten/Herdecke die Projektgruppe ,Problemorien-
tiertes Lernen“. Sie beginnt - unterstiitzt durch Erfahrungsaustausch,
Workshops, auswirtige Expertinnen - die Erarbeitung eines POL-Curri-
culums unter Einbeziehung simtlicher Ficher des vorklinischen und ers-
ten klinischen Studienabschnittes.

1996 wird der geplante Antrag fiir einen Modellversuch Problemorien-
tiertes Lernen in der drztlichen Ausbildung - Erprobung eines Reformcur-
riculums fiir das erste bis sechste Semester* vom Wissenschaftssenator
sehr positiv bewertet und fiir forderwiirdig erklart. Der Fachbereich Me-
dizin setzt eine Kommission ein, in der alle betroffenen Ficher vertreten
sind.

Im Fachbereich Medizin wachsen nach anfdnglicher Zustimmung mit zu-
nehmender Konkretisierung Bedenken gegen das Reformcurriculum; an-
fangliche Kooperationen werden zuriickgenommen; die meisten der be-
troffenen Ficher lehnen unter Hinweis auf den als unzureichend empfun-
denen Stellenplan fiir das Regelstudium eine Beteiligung am POL-Projekt
ab. Dies andert sich erst nach einer grofziigigen Stellenaufstockung in
der Vorklinik durch die Wissenschaftsbehdrde.

Nunmehr werden auf Initiative des Studiendekans die antragstellende
Projektleitung, die studentische Projektgruppe und der Arbeitsbereich
Didaktik der Medizin durch den Fachbereichsrat vom POL-Projekt ent-
bunden; die entsprechende Ficherkommission wird aufgelost. Welche
Elemente unseres POL-Curriculums in dieser verdnderten Situation und
unter neuer Projektleitung in dem fiir das Sommersemester 2001 vorge-
sehenen Modellstudiengang nunmehr umgesetzt werden, ist im einzel-
nen nicht bekannt und ldsst sich angesichts der verdanderten Situation
nicht vorhersagen.

Fragen und Antworten:

Welche Motive bewegen die Studierenden der Projektgruppe, einen ho-

hen Arbeitseinsatz {iber mehrere Semester in die Planung und Entwick-

lung des Studienreformmodells zu investieren?

- Eine grofRe Unzufriedenheit mit dem herkdmmlichen Curriculum und
der Art seiner Umsetzung in den einzelnen Fichern.

- Die Moglichkeit eines konkreten Engagements fiir eine grundlegende
Reform des Medizinstudiums statt nur partieller Verbesserung einzel-
ner Lehrveranstaltungen.

- Die Aussicht auf eine angemessene Gewichtung und Integration der
psychosozialen Facher.

Med Ausbild 2002; 19: 92-94
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- Eine Schwerpunktverlagerung im Medizinstudium mit der Orientie-
rung am eigentlichen Ausbildungsziel.

- Personliche Begegnungen mit engagierten Reformerlnnen.

- Neugierde auf Reformuniversititen (Witten/Herdecke, Charité, u.a.)

Wie reagieren die Vertreterinnen der beteiligten Ficher? Gibt ihnen der
Reformvorschlag einen Ansto3grund zur kritischen Auseinandersetzung
mit ihrem traditionellen Lehrkonzept?

- Die Beteiligung eines Faches wird durch die Hierarchie bestimmt (ein
Ordinarius: ,Ich verbiete meinen Mitarbeitern, Arbeitszeit in das POL-
Projekt zu investieren.”).

- POL wird grundsatzlich, ohne inhaltliche Diskussion, als eine von der
eingefahrenen Systematik abweichende Lernstruktur fiir ungeeignet
erklart.

- Je starker der Fokus der Strukturierung auf dem eigenen Fach liegt,
desto geringer ist die Bereitschaft zur Kooperation.

Welche Positionen seitens der Professorlnnen werden angesichts der

Konfrontation mit dem Vorschlag einer grundlegenden Studienreform

vertreten?

- Einige Mitglieder des Lehrkorpers sehen in POL die Chance einer inte-
ressanten Alternative fiir ihre Lehre.

- Die Position der Mehrheit: Das eigene (traditionelle) Lehrkonzept darf
nicht infrage gestellt werden.

- Mangelnde Flexibilitit und fehlende Bereitschaft fiir einen Parallellauf
von POL neben dem herkémmlichen Studium.

Obwohl von Anfang an den betroffenen Fichern die Beteiligung an der
Projektarbeit angeboten wird und sie um Kooperation gebeten werden,
kommt es nicht zu der erhofften Unterstiitzung: dem POL-Projekt droht
das Schicksal vieler, vor allem studentischer Forderungen nach Studienre-
form. Von welcher Seite kam Unterstiitzung, von welcher Widerstand,
und wie wurden die Arbeitsschwerpunkte der Gruppe dadurch beein-
flusst?

- Unterstiitzung durch die Studierenden, die Wissenschaftsbehérde, die
Biirgerschaft (das Landesparlament), die psychosozialen Facher, eini-
ge Mitglieder des Fachbereichs.

- Widerstand von der Mehrzahl der Geschéftsfiilhrenden Direktoren der
vorklinischen und der klinisch-theoretischen Ficher.

- Die Art des Widerstandes war kein klares ,Nein“, sondern Verzoge-
rungstaktik (Aufwerfen eines Problems; nach Losung oder Kompro-
miss seitens der Projektgruppe: neues Problem...).

- Das Hinhalten wirkte sich negativ aus auf die Konformitdt der studen-
tischen Gruppe (Studienabschluss).

- Personliche und ideologische Vorbehalte gegeniiber der Didaktik (und
ihrem Vertreter) wegen ihres beharrlichen Bemiihens, auch und gera-
de im politischen Raum.

Wie werden das Reformcurriculum und der Antrag seiner Umsetzung als

Modellversuch in den Gremien der Fakultdt behandelt?

- Durchsetzen der Geschiftsfiihrenden Direktoren mit ihrer ablehnen-
den Haltung im Fachbereichsrat tiber einen langeren Zeitraum.

- Aushandeln einer Stellenaufstockung fiir den Regelstudiengang (POL
als Druckmittel).

- Zustimmung nach inhaltlichen und personellen Verdnderungen (s.
wzur Vorgeschichte und Entwicklung"”).

Resiimee:

Das Schicksal des POL-Studienganges in Hamburg ist weiterhin ungewiss.
Signale der Forderung durch die Wissenschaftsbehorde sind unverandert
positiv, aber die Chancen, diesen konkreten Reformvorschlag umzuset-
zen, sind nicht abzuschdtzen.

Nachtrag (Januar 2002):

Zum Wintersemester 2001/02 hat der ,Modellstudiengang Medizin der
Universitait Hamburg” mit der ersten Kohorte von 40 Studienanfdngerln-
nen begonnen. Fiir eine Zwischenbilanz ist es zum gegenwadrtigen Zeit-
punkt noch zu frih.

Med Ausbild 2002; 19: 92-94
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Zur Abfolge der Ausbildung der
Medizinstudenten in Anatomie an
der Friedrich-Schiller-Universitdt Jena

C. Lemke, R. Fréber, |. Beinemann, W. LinB
Institut fiir Anatomie | — Klinikum der Friedrich-Schiiler-Universitat
Jena

Zusammenfassung

In Jena ist die Vermittlung des Wissens in Normaler Morphologie
iiber die ersten vier Regelsemester verteilt. Diese Verteilung ge-
schieht in Absprache mit allen anderen an der vorklinischen Aus-
bildung beteiligten Fichern mit dem Ziel, die jeweiligen Stoff-
komplexe untereinander abzustimmen, die notwendigen Vor-
ldufe zu schaffen und den Studierenden die Méglichkeit zu einer
komplexen Betrachtungsweise der jeweiligen Gebiete zu eroff-
nen. Eine integrative und problemorientierte Betrachtungsweise
sollte damit geférdert werden. Durch komplexe Darstellung der
Organe bzw. Organsysteme im Fach Anatomie unter Beriicksich-
tigung embryonaler, mikroskopisch-anatomischer, systemati-
scher und klinisch-topographischer Aspekte soll dieser Prozess
unterstiitzt werden.

Schliiisselwérter
Medizinstudium - Lehre in Anatomie - Integrative Wissensver-
mittlung - Problemorientieres Lernen

The Pattern of Education for Students of Medicine in
Anatomy at the Friedrich-Schiller-University Jena

Anatomy in Jena is taught over a period of the first four regular
terms/semesters. This is in correspondence with other subjects
related to pre-clinical education. Thereby, a foundation is given
by anatomy, followed by the other subjects. The aim of this ap-
proach is the possibility to get a more complex view of different
areas. An integrative and problem-oriented learning will be pro-
moted. In anatomy a comprehensive presentation of organs re-
spective organ systems with consideration of embryonic, mi-
croscopic, macroscopic-systematic, and clinical-topographic
aspects support this process.

Key words
Medical education - teaching of anatomy - integrative gain in
knowledge - problem-oriented learning

Mit dem Beitritt der Deutschen Demokratischen Republik zur
Bundesrepublik Deutschland war auch an der Friedrich-Schiller-
Universitdt Jena die Ausbildung der Medizinstudenten nach Ap-
probationsordnung Pflicht. Die Bedingungen wurden in der Stu-
dienordnung fiir den vorklinischen Studienabschnitt des Studi-
enganges Humanmedizin an der Friedrich-Schiller-Universitat
vom 28.9.1993, veroffentlicht im Amtsblatt des Thiiringer Kul-
tusministeriums und des Thiiringer Ministeriums fiir Wissen-
schaft und Kunst Nr.9/1994, S.336 bis 337, festgelegt. Danach

stehen fiir die Wissensvermittlung im Fach Anatomie 14 Semes-
terwochenstunden (SWS) Vorlesung, 3 SWS Kursus Mikroskopi-
sche Anatomie, 12 SWS Kursus Makroskopische Anatomie und 2
SWS Seminar in Anatomie zur Verfiigung. Ergdnzt wird dieses
Volumen durch Einbeziehung des Faches Anatomie in die Gestal-
tung der Vorlesungen und des Praktikums Berufsfelderkundung
und der Vorlesungen und des Praktikums Einfithrung in die Kli-
nische Medizin. Aus dieser Festlegung ergab sich die Personalzu-
weisung nach Deputatstunden.

InJena ist das Fach Anatomie durch zwei Abteilungen vertreten,
das Institut fiir Anatomie, Anatomie I (Makroskopische Anato-
mie) und das Institut fiir Anatomie, Anatomie Il (Mikroskopische
Anatomie). Die beiden selbstdndigen Abteilungen teilen sich ent-
sprechend ihrer Personalstarke in die Lehraufgaben. Mitarbeiter
beider sind sowohl in die Gestaltung der Vorlesungen als auch in
die Durchfiihrung der Kurse in makroskopischer Anatomie, der
Kurse in mikroskopischer Anatomie und der Seminare in Anato-
mie mit klinischem Bezug einbezogen.

In Absprache mit allen an der vorklinischen Ausbildung beteilig-
ten Einrichtungen wurde die Vermittlung des Lehrstoffes in Nor-
maler Morphologie auf die 4 vorklinischen Semester verteilt. Da-
bei wurde eine sowohl inhaltliche als auch zeitliche Abstim-
mung der Facher untereinander angestrebt.

Die Veranstaltungen im Fach Anatomie beginnen im 1. Regelse-
mester mit einer Vorlesungsreihe, in der nebeneinander Allge-
meine Anatomie und Zytologie/Histologie gelesen werden. Be-
reits mit dem ersten Tag im 1. Regelsemester beginnt auch der
Praparierkurs. Dieser 1. Abschnitt des Praparierkurses beschaf-
tigt sich mit dem Bewegungsapparat. Gleichzeitig ist der Bewe-
gungsapparat im 1. Semester Gegenstand der Seminare in Anato-
mie mit klinischem Bezug. Im Verlauf des 1. Semesters werden
prdparatorische Leistungen von allen Studierenden gefordert.
Der Kenntnisstand wird durch insgesamt 5 miindliche Testate
zu den Abschnitten des Bewegungsapparates kontrolliert.

Nach entsprechendem Vorlauf in der Vorlesung beginnt nach
etwa 6 Wochen der Kurs in Zytologie/Histologie. Die Studieren-
den haben wdhrend der Kurszeiten die Moglichkeit, ihre im
Selbststudium erworbenen Kenntnisse anhand der iiber Video-
projektion dargebotenen Strukturen der jeweiligen Prdparate zu
ergdnzen oder auch zu korrigieren und aktiv im Mikroskop die
interessierenden Bereich aufzusuchen. GroRziigige Offnungszei-
ten des Prapariersaales und des Mikroskopiersaales erlauben in-
tensives Selbststudium an den Prdparaten.

Am letzten Tag des Semesters erfolgt eine miindliche Leistungs-
kontrolle mit Priparaten am Mikroskop fiir alle Studierenden des
1. Regelsemesters. Das Bestehen dieser Leistungskontrolle ist
eine Voraussetzung fiir die weitere Teilnahme an den nachfol-
genden Kursen fiir Mikroskopische Anatomie und somit fiir die
.Bescheinigung tiber die Teilnahme an den Mikroskopierkursen
I-1V in Zytologie, Histologie, Mikroskopischer Anatomie und
Embryologie fiir Humanmediziner“. Ebenfalls am letzten Tag
des Semesters erfolgt eine Leistungsiiberpriifung in schriftlicher
Form zu allen Lehrinhalten der Vorlesungen, der makroskopi-
schen Praktika und der Seminare. Gleichzeitig finden auch
gleichartige Leistungsiberpriiffungen in den anderen Fdchern

Med Ausbild 2002; 19: 95-96
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des 1. Fachsemesters statt (Biologie, Chemie, Physik), die eben-
falls ,,Schein“-relevant sind.

Mit Vorlesungen zur Allgemeinen Embryologie, zum Kreislauf-
system und zum Verdauungstrakt wird das 2. Regelsemester vor-
bereitet. Im Mittelpunkt steht die Anatomie der Siten, wobei so-
wohl Aspekte der Embryologie, der mikroskopischen Anatomie,
der systematischen Anatomie als auch der angewandten Anato-
mie einflieRen. Der zweite Teil des Praparierkurses vertieft eben-
so wie der 2. Abschnitt des Mikroskopierkurses diese Gebiete.
Zusatzlich erhalten die Studierenden durch Seminare in Anato-
mie mit klinischem Bezug zum gleichen Stoffgebiet die Moglich-
keit zur intensiven Diskussion mit dem Lehrkorper. Im Praparier-
kurs wird der Leistungsstand durch 6 miindliche Testate am Prd-
parat kontrolliert. Das 2. Regelsemester schlief3t ebenfalls mit ei-
ner Querschnittsklausur ab, die ,Schein“-relevant ist und an der
sich neben Anatomie auch Biologie, Chemie, Physik und Medizi-
nische Soziologie beteiligen. Am gleichen Tag findet ebenfalls ein
Testat zum Mikroskopierkurs statt, wobei an Hand mikroskopi-
scher Prdparate der Leistungsstand ermittelt wird.

Eingeschlossen in die Lehrveranstaltungen des Faches Anatomie
sind gemeinsame Veranstaltungen mit Klinikern und insbeson-
dere mit Radiologen.

Die letzten Wochen des 2. Regelsemesters werden in der Vorle-
sung zur Vorbereitung des dritten Abschnittes des Praparierkur-
ses, der Zentralnervensystem und Sinnesorgane zum Inhalt hat,
genutzt.

Im 3. Regelsemester wird die Vorlesung zum Fach Anatomie zu
Ende gefiihrt. Parallel dazu lauft der Praparierkurs Teil II. Mit
drei Testaten wird der Kenntnisstand wahrend des Semesters
kontrolliert. Am Ende des 3. Regelsemesters findet eine Quer-
schnittsklausur statt, in der das Fach Anatomie gemeinsam mit
Biochemie, Physiologie und Medizinischer Psychologie die Fra-
genkomplexe gestaltet. Fallen alle genannten Leistungskontrol-
len positiv aus, so kann die ,Bescheinigung {iber die Teilnahme
am Kursus in makroskopischer Anatomie fiir Mediziner* und
die ,Bescheinigung {iber die Teilnahme an den Seminaren mit
klinischem Bezug im Fach Anatomie fiir Mediziner* erteilt wer-
den.

Im 4. Regelsemester wird der 3. Teil des Kurses in Mikroskopi-
scher Anatomie abgehalten, wobei die

Komplexe an den Vorlesungsablauf in Biochemie und Physiolo-
gie zumindest teilweise angepasst werden. Eine Uberpriifung
des Kenntnisstandes am Mikroskop schlie8t den Kurs ab. Nach
Bestehen wird der Schein in Mikroskopischer Anatomie erteilt.

Die Abstimmung zwischen Vorlesung, Seminar, Prdparierkurs
und Mikroskopischem Kurs wird zu Beginn jedes Semesters neu
vorgenommen. In gemeinsamen Besprechungen mit den im je-
weiligen Semester vertretenen anderen Fichern wird versucht,
eine interdisziplindre Abstimmung zur Abfolge der Stoffgebiete
zu erreichen. In diesen Prozess werden im 1. Regelsemester die
Veranstaltungen zur Berufsfelderkundung und in weit hoherem
Male im 4. Regelsemester die Veranstaltungen des Faches ,Ein-
fiihrung in die Klinische Medizin“ einbezogen. Die Einbindung
von Klinikern ist dabei traditionell.

Med Ausbild 2002; 19: 95-96

Unterstiitzt wird der Lernprozess neben den Méglichkeiten zum
Arbeiten an Priparaten wihrend der groRziigigen Offnungszei-
ten des Mikroskopiersaales und des Prdpariersaales durch die
Bereitstellung von audiovisuellem Lehrmaterial und durch Tuto-
rien, die teils von wissenschaftlichen Mitarbeitern und teils von
Studierenden héherer Fachsemester geleitet werden. Insbeson-
dere mit fortschreitendem Studium werden problemorientierte
Lehrveranstaltungen abgehalten.

Wir versprechen uns von der intra- und interdisziplindren Ab-
stimmung der Lehrinhalte und -zeiten eine komplexe Verarbei-
tung des Stoffes durch die Studierenden, um damit die Voraus-
setzungen fiir ein interdisziplindres Lernen und Handeln zu
schaffen.

Korrespondenzadresse: Prof. Dr. med. Werner LinR - Institut fir Anato-
mie I - Klinikum der Friedrich-Schiller-Universitat - 07740 Jena - E-mail:
wlinss@mti-n.uni-jena.de

Abstracts l

Reformmodell Miinchen - Von Masse zu Klasse

R. Putz™, F. Christ™*, S. Bruckmoser™*

*Medizinische Fakultat, * *Fakultat fiir Psychologie und Padagogik der LMU
Minchen (fiir die Miinchen-Harvard Educational Alliance)

Im Jahre 1997 wurde mit einem fiir alle Studierenden verpflichtenden
POL-Kurs: , Kardiovaskuldres System" das Startsignal zur Reform der Kli-
nischen Ausbildung an der LMU Miinchen gelegt. Zentrales Anliegen war
dabei, die bewdhrten Elemente des deutschen Hochschulwesens mit mo-
dernen Unterrichtsverfahren zu verkniipfen und eine neue Lehr- und
Lernkultur initiieren. Im SS 2000 wurde nun mit dem Kurs: ,Notfall —
Muskuloskelettales System* der letzte POL-Kurs eingefiihrt, womit das
fiir den klinischen Studienabschnitt geplante Programm mit vier vierwo-
chigen Kursen komplett ist.

Anhand der Ergebnisse der vielschichtigen Evaluation soll gezeigt wer-
den, dass eine weitgehende Reform auch an einer Massenuniversitit er-
folgreich umzusetzen ist. Diese als Prozessevaluation angelegte Bewer-
tung gibt ein klares Bild tiber Starken und Schwichen des Miinchner Mo-
dells. Als grofte Probleme haben sich einerseits die Aktivierung von ge-
eigneten Hochschullehrem herausgestellt und andererseits die Prazisie-
rung eines adaquaten Priifungssystemes. Entscheidende Voraussetzung
ist eine profunde Ausbildung der beteiligten Tutoren, die aus allen Grup-
pierungen der Hochschulangehorigen kommen, die jedenfalls das P] ab-
geschlossen haben.

Gerade die Verbindung von systematischen Ausbildungselementen mit
gegliederten integrativen Kursen erlaubt es auch einer grofSen und kom-
plexen Fakultdt, weitgehende Reformen durchzufiihren. Voraussetzung,
sind aber ein entschiedener Reformwille und ein breiter Konsens inner-
halb der Hochschule. Mit diesem Beispiel sollen auch andere Fakultdten
ermutigt werden, Strukturen innerhalb bestehender Studienordnungen
zu erneuern.

Korrespondenzadresse: Prof. Dr. Reinhard Putz - Abt. Anatomische An-
stalt der LMU Miinchen - PettenkoferstrafSe 11, 80336 Miinchen - E-mail:
putz@aant.med.uni-muenchen.de




»Studieren anders* - ,,Qualitdt der Lehre in der Medizin“. Die Bedeutung
der elektronischen Patientendokumentation fiir die Lehre in der Medizin
A. Bettermann, H. Graffstadt, |. Wit

Grundvoraussetzung fiir eine zeitgemdaRe und adiquate klinisch - medi-
zinische Lehre ist die ,didaktisch kluge Patientenakte*. Immer wieder
scheitern praktische und theoretische Lehrveranstaltungen an fehlenden
oder unzureichenden Dokumenten der Krankenakte.

Zwar hat sich die patientenbezogene Dokumentation nicht zuletzt auch
aufgrund forensischer Sachzwange in den letzten Jahren verbessert, den-
noch ist das Fehlen einzelner Befunde oder der Bilddokumentation ein
grofes Problem, da die Aktenverwaltung keineswegs einheitlich gehand-
habt wird.

Um diesen Missstanden abzuhelfen, muss méglichst rasch eine adaquate
Form der einheitlich und komplett elektronisch gesteuerten Krankenakte
gefunden werden, um auch den Vorschriften der aligemeinen Dokumen-
tationspflicht art- und zeitgerecht zu geniigen.

[n Zusammenarbeit mit einer namhaften Gesellschaft fiir angewandte
Datenverarbeitung und zahlreichen Anbietern entsprechender elektroni-
scher Dokumentationssysteme ist die Entwicklung einer ,klugen Patien-
tenakte" weitgehend abgeschlossen (BMBF - Projekt geplant), wobei die
besonderen Aspekte der Lehre in vorbildlicher Weise berticksichtigt wer-
den. Nur eine auch fiir die Lehre brauchbare patientenbezogene Doku-
mentation wird den Anforderungen eines modernen Klinikbetriebes ge-
recht, da hierdurch besondere didaktische Aspekte Beriicksichtigung fin-
den, die jede Form der Prasentation einer solchen Patientenakte vor allem
auch unter dem Aspekt des Daten- und Personenschutzes moéglich ma-
chen.

Korrespondenzadresse: siehe unten

Meducluster/[SYMPOL (Systematisches, Multimediales und Problem-
orientiertes Lernen)
J. W. Oestmann, T. G. Ohm, M. Dietel, C. Witt, G. Geserick, W. Burger

Das Projekt strebt die Steigerung der Qualitat und Attraktivitit der
Grundlehre in der Humanmedizin mit Multimediatechnologie an. Es tut
dies fiir den Bereich der Morphologie, der grundlegend ist fiir simtliche
medizinische Fachrichtungen und der (iber die Ficher Anatomie, Patholo-
gie, Rechtsmedizin und Radiologie vermittelt wird. Verwirklicht wird ein
Lernsystem, das, aufbauend auf verfiigharen multimedialen Technolo-
gien, das Stoffgebiet einmal Giber modular strukturierte Lehreinheiten
klassisch-systematisch erschlieRt und tiber die horizontale Verkniipfung
der Module mit entsprechenden Modulen der Partnerficher dabei ein
Netzwerk schafft, in das fallorientierte Module eingewoben werden.

Die Qualitdtssteigerung wird durch die multimediale Aufarbeitung der
Grundlehre - somit die Minimierung der intra- und interindividuellen
Qualitdtsschwankungen, die Reproduzierbarkeit der Inhalte, die Transpa-
renz und Verfiigbarkeit der inhalte und schlielich die Moglichkeit des
.Peer Review” und ,Student Review” - und durch die klinische Verkniip-
fung erreicht.

Die Attraktivitdt wird durch die interaktive, verstindnis- und interessen-
orientierte, teils auch spielerische Exploration des Stoffes und die multi-
mediale Vertiefung komplexer und schwierig zu vermittelnder Sachver-
halte gesteigert. Die zeitliche, drtliche und bei Vertiefungspunkten auch
thematische Flexibilitit des Lernvorganges tragt zur Attraktivitit bei
und trdgt den spezifischen Interessen und Zwéangen der Lernenden Rech-
nung. Die Nachhaltigkeit und Zukunftssicherheit des Projekts wird ge-
wadhrleistet durch die Ausrichtung auf die Grundlehre (Flichenwirkung
durch grofSe Studentenzahlen, Verfiigbarkeit auch fiir die Facharztausbil-
dung), die Navigierbarkeit des Systems fiir sowohl den ,klassisch-syste-
matisch” als auch ,fallorientiert-vernetzt” Lernenden, durch die im Fa-
kultdtskonzept verankerte Verbreitung und Systempflege tiber die Pro-
jektdauer hinaus sowie durch die iberregionale Verankerung in mehre-
ren Partnerfakultiten.

Korrespondenzadresse: Arbeitsgruppe Reformstudiengang Medizin
Charité Universitatsklinikum - Medizinische Fakultit der Humboldt-Uni-
versitdt zu Berlin - Campus Virchow-Klinikum - Lehrgebdude - Augusten-
burger Platz 1 - 13353 Berlin - E-mail:refmed@charite.de - URL: http://
www.charite.de/rv/reform

»Wahrheit am Krankenbett* -

ein Seminar zum Thema Schlechte
Nachrichten mitteilen im Rahmen des
Gesamtprojektes Ausbildung kommu-
nikativer Fihigkeiten in der Medizin

A. Brunklaus, E. Herrmann, A. Klambeck?, ]. Schildmann, H. Ortwein’,
C. Schwarz?

Charité, Humboldt-Universitat Berlin, 'Abt. fiir Andsthesiologie und
operative Intensivmedizin der Charité, Campus Mitte, 2Abt. fir Neu-
rologische Rehabilitation der FU Berlin, 3Lungenklinik Heckeshorn

Zusammenfassung

Veranstaltungen, die sich mit der Ausbildung von Medizinstu-
dierenden im Arzt-Patient-Gesprach befassen, nehmen bislang
in den deutschen Curricula einen geringen Raum ein. Teil einer
solchen Ausbildung an Fakultiten im angloamerikanischen
Raum ist hdufig auch eine Unterrichtseinheit zum Thema
Schlechte Nachrichten mitteilen (breaking bad news). Aufgrund
des fehlenden Lehrangebotes an beiden Berliner medizinischen
Fakultiten wurden seit Januar 2000 von unserer Arbeitsgruppe
in Anlehnung an derartige Kurse fiinf fakultative Wochenendse-
minare mit dem Titel ,Wahrheit am Krankenbett - schlechte
Nachrichten mitteilen” durchgefiihrt. Die zehnstiindigen Kurse
fiir bislang 12 - 18 Teilnehmer fanden an zwei aufeinander-fol-
genden Tagen statt. Geleitet wurden die Seminare von Studieren-
den héherer Semester und Arzten, die Erfahrung in der Arbeit
mit studentischen Gruppen haben. Nach einer Einfiihrung wur-
den in Kleingruppen mit jeweils sechs Studierenden und zwei
Tutoren schriftlich vorgegebene Rollenspiele durchgefiihrt und
anschlieBend diskutiert. In drei solcher Einheiten a zwei Stunden
erhielt jeder Studierende die Gelegenheit, je einmal die Arzt- und
die Patientenrolle zu ibernehmen. Teil des Kurses war {iberdies
eine Diskussionsrunde bzw. theoretische Unterrichtseinheit mit
erfahrenen Arzten und Psychologen sowie ein Zusammentragen
von Ergebnissen aus den Kleingruppen am Ende der Veranstal-
tung. Fragebogen, die vor und nach dem Kurs ausgefiillt wurden,
zeigten nach der Veranstaltung héhere Werte in der Selbstein-
schatzung beziiglich des Mitteilens schlechter Nachrichten. Das
Konzept des ,peer group learning” und die Rollenspiele als Lern-
methode wurden durchweg positiv bewertet. In Zusammenar-
beit mit der Humboldt-Universitdt Berlin wird ab dem SS 2002
in Anlehnung an unser Konzept im 5. klinischen Semester erst-
mals eine 2-tigige Pflichtveranstaltung zum Thema Uberbringen
von schlechten Nachrichten versuchsweise durchgefiihrt.

Schliisselwdérter

Schlechte Nachrichten mitteilen

Introduction of Breaking Bad News Courses at the Humboldt
University Medical School Berlin

Courses to train medical students in communication skills form
only a minor part in the curricula of German medical schools.

Such programs are much more frequent at Anglo-American me-
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dical schools. Often these programs include courses of how to
Break Bad News. Due to the lack of teaching offers at both Berlin
medical schools our group started to organise optional weekend
workshops to train medical students how to Break Bad News.
Since January 2000 we have organised five workshops so far.
Each workshop for 12 to 18 students consisted of two days five
hour periods. The groups broken up into six students and two tu-
tors took part in role plays where the students had the opportu-
nity to act as a doctor as well as a patient. After each role play
there was time to get feedback and to discuss how to improve
performance on the scene. Tutors were senior students or
doctors who have had experience in leading discussion groups.
Part of this course was also a discussion with experienced physi-
cians and psychologists. In the end the students were asked to
summarise the results of the discussion groups. The evaluation
shows higher scores in confidence to Break Bad News among
the students after the workshop compared with the level of con-
fidence prior to the seminar. The concept of peer group learning
and role playing as teaching methods were positively rated. In
co-operation with the Humboldt University Berlin there will be
an implementation of this Breaking Bad News workshop concept
in the normal curriculum starting summer 2002.

Key words
Breaking bad news - communication skills

Einleitung

Eine der schwierigsten Aufgaben der arztlichen Tdtigkeit ist das
Uberbringen von schlechten Nachrichten, Berufsgruppen wie
z.B. Onkologen miissen sich im Verlaufe eines Monats bis zu
20-mal mit dieser Situation auseinandersetzen und nur etwa
ein Zehntel von ihnen hat eine Vorbereitung auf diese Aufgabe
erfahren [1]. Die Befragung von Patienten in mehreren Studien
zeigt, dass ein Bediirfnis nach Aufklarung besteht [2,3,4]. Kom-
munikative Fihigkeiten spielen angesichts der immer komplexer
werdenden medizinischen Moglichkeiten des Arztes in diesem
Zusammenhang bei der Beratung des Patienten eine wichtige
Rolle und haben nachweislich Einfluss auf die Zufriedenheit des
Patienten und dessen korperliches Wohl [5,6]. Sehr eindrucks-
voll beschreibt dies auch der amerikanische Psychoanalytiker Ir-
vin Yalom [7] im Kontakt mit einer todkranken Krebspatientin:
,Sie schilderte die schrecklichen Tage, in denen ihr Krebs erneut
ausbrach: unpersonliches, gehetztes Klinikpersonal, Freunde, die
einem nicht mehr richtig in die Augen sehen kénnen, unnahbare
Arzte und vor allem die ohrenbetdubende Stille der Geheimhal-
tung, die sie iiberall gespiirt habe. ..., Was ist blog mit den Arz-
ten los? Warum begreifen sie nicht die Bedeutung ihrer schieren
Gegenwart?*, fragte sie mich. ,Warum kénnen sie nicht erken-
nen, dass gerade der Augenblick, in dem sie sonst nichts mehr
zu bieten haben, der Augenblick ist, in dem man sie am nétigsten
hat?“

Ein fehlendes Training kommunikativer Fahigkeiten kann in der
Praxis die Folge haben, dass emotional belastende Diskussionen
mit schwer Erkrankten vermieden werden [8,9]. Arzte, die ihre
kommunikativen Fertigkeiten gering einschitzen, tendieren
zum Beispiel in den spiten Phasen von Tumorerkrankungen da-
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zu, weitere Zyklen Chemotherapie anzusetzen [10]. Unterrichts-
einheiten zur Gesprdchsfiihrung mit an Krebs erkrankten Patien-
ten fithren nachweislich zu einer Verbesserung kommunikativer
Fertigkeiten [11-13]. Insbesondere im angloamerikanischen
Raum, aber auch in Skandinavien sind so genannte ,breaking
bad news courses”, Seminare also, im Rahmen derer das drztliche
Gesprach bei schlechter Prognose geiibt werden kann, Bestand-
teil des Pflichtcurriculums [14,15].

Veranstaltungen, die sich mit der Ausbildung von Medizinstu-
dierenden im Arzt-Patient-Gesprdch befassen, nehmen bislang
in den deutschen Curricula einen geringen Raum ein. Aufgrund
des fehlenden Lehrangebotes an beiden Berliner medizinischen
Fakultiten wurden seit Januar 2000 von unserer Arbeitsgruppe
fiinf fakultative Seminare mit dem Titel ,Wahrheit am Kranken-
bett - schlechte Nachrichten mitteilen“ durchgefiihrt. Dieser
Kurs wurde durch die Ausbildungskommission der medizini-
schen Fakultit der Humboldt-Universitit zu Berlin geférdert
und fand als Teilprojekt im Rahmen des gréRSeren Projekts ,Aus-
bildung kommunikativer Fihigkeiten in der Medizin" statt. Das
GroRprojekt umfasst bisher unter anderem auch den Kurs ,Das
arztliche Gesprach” (siehe dazu u.a. Klambeck in diesem Band).
Es wird von sechs Arzten und werdenden Arzten, die sich als
(ehemalige) Anamnesegruppentutoren schon {iber mehrere Jah-
re kennen, geleitet.

Methodik

Der zehnstiindige Kurs findet in Kleingruppen a 6 Teilnehmern
an zwei aufeinander folgenden Tagen statt. Geleitet werden die
Seminare von zwei Tutoren. Diese sind heute Studierende der:
héheren Semester, beziehungsweise junge Arzte, die Erfahrung
in der Arbeit mit studentischen Gruppen haben und zuvor selber
an einem Kursus zum Uberbringen schlechter Nachrichten teil-
nahmen. Die Tutoren setzen den organisatorischen Rahmen und
iibernehmen die Moderation der Gruppendiskussion.

In den Kleingruppen findet nach einer Einfiihrung, eine Kursein-
heit zum Feedback als Voraussetzung fiir die gemeinsame Arbeit
statt. Hier werden den Teilnehmern einige Strukturen und Re-
geln des Kritikiibens mit dem Ziel vermittelt, eine konstruktive
Arbeitsatmosphire fiir die nachfolgenden Diskussionen zu
schaffen.

Im Mittelpunkt des Kurses stehen Rollenspiele, an denen alle
Studierende aktiv als ,Arzt* und ,Patient” teilnehmen (siehe
dazu auch Klambeck Punkt 2.1. und 2.3. in diesem Heft). Gerade
die Umsetzung in Form von Rollenspielen erméglicht den Teil-
nehmenden einen kontrollierteren und weniger traumatischen
Einstieg in das Thema, als im Stationsalltag ,,ins kalte Wasser ge-
worfen zu werden*. In den Kleingruppen wird durch das Feed-
back die Eigen- und Fremdwahrnehmung gescharft, es konnen
Angste benannt und Hemmungen abgebaut werden. Ziel ist das
Erarbeiten konkreter Losungsvorschlige fiir die im Gesprach auf-
gekommenen Schwierigkeiten, welche dann schon wdhrend des
Kurses in die Tat umgesetzt werden kénnen. Dadurch, dass jeder
Teilnehmer in die Rolle des Arztes sowie in die des Patienten
schliipft, ergibt sich zum einen viel Ubungsspielraum und zum
anderen eréffnet dies die Moglichkeit des Perspektivenwechsels:



d.h. die Realitdt des Patienten wird vom Studenten ebenfalls er-
lebt.

Um eine Briicke zwischen Rollenspiel und Klinikalltag zu schla-
gen, werden zur Halbzeit der Veranstaltung erfahrene Arzte oder
Psychologen eingeladen, die sich den in den Kleingruppen offen
gebliebenen Fragen der Teilnehmenden stellen und vor allem
von ihren eigenen Erfahrungen im Umgang mit schwierigen
Nachrichten am Krankenbett berichten.

Der Kurs endet mit einem Abschlussplenum, in dem wichtige Er-
lebnisse und Ergebnisse aus den einzelnen Kleingruppen zusam-
mengetragen werden und die Teilnehmer weiterfithrende Litera-
tur zum Selbststudium erhalten.

Bewertung

Alle Workshops wurden von den Studierenden evaluiert. Die
Kursteilnehmer beurteilten ihre kommunikativen Fertigkeiten
vor und nach der Veranstaltung. Nach der Veranstaltung wurden
das Kurskonzept und die Unterrichtsmethoden bewertet. Die
Evaluation erfolgte mit Hilfe von Fragebogen, basierend auf einer
Ubersetzung des Instrumentes von Cushing und Jones.

Von den 54 Teilnehmenden beantworteten 47 beide Fragebogen.
Nach den Veranstaltungen schatzten die Teilnehmenden ihre Fi-
higkeit, Patienten oder Angehérigen eine schlechte Nachricht zu
iiberbringen signifikant hoher ein, als dies vorher der Fall war.
Methoden und Kursinhaite wurden positiv evaluiert. Eine detail-
lierte Beschreibung der Evaluationsergebnisse erfolgt an anderer
Stelle.

In den Abschlussbesprechungen wurde von den Teilnehmern der
Einsatz von Rollenspielen als Lehrmethode fiir speziell diesen
Kursinhalt positiv hervorgehoben: Studierende, die dieser Unter-
richtsmethode zu Beginn eher skeptisch gegeniiber standen, be-
richteten vor allem von der ausgeprdgten Realitdtsndhe wahrend
der Rollenspiele, die es ihnen erlaubte, wertvolle Erfahrungen in
Bezug auf das Uberbringen schlechter Nachrichten zu sammeln.
Die Tatsache, auch in die Rolle des Patienten geschliipft zu sein,
wurde von vielen als groRer Lernzuwachs gewertet.

Aus der enormen Nachfrage von Teilnehmern an dem Kurs und
den bislang vorliegenden Evaluationsergebnissen des Work-
shops ,Wahrheit am Krankenbett - schlechte Nachrichten mit-
teilen* ldsst sich schlussfolgern, dass die Veranstaltung von den
Studierenden sehr positiv aufgenommen wird und ein grof3er Be-
darf nach solchen Kursveranstaltungen besteht. Die Mehrzahl
der Teilnehmenden fiihlte sich hinsichtlich des Inhaltes und der
Struktur eines solchen Gespriaches nach dem Training sicherer,
obschon auch nach dem Kurs Unsicherheiten und Angste beziig-
lich derartiger Aufgaben bestehen. Dies erscheint angesichts der
Komplexitat der Thematik allerdings auch einer realistischen
Einschdtzung zu entsprechen.

Ein grofles Anliegen unserer Arbeitsgruppe ist die Implementie-
rung dieser fakultativen Kurse zur Gesprichsfiihrung in das Re-
gelcurriculum, um so nachhaltig eine verbesserte Vorbereitung
auf die drztliche Tatigkeit zu gewdhrleisten.

Die von uns im Rahmen der Kurse gesammelten Erfahrungen
flossen in die Konzeptentwicklung eines Pilotprojektes zum The-
ma ,Uberbringen von schlechten Nachrichten* an der Hum-
boldt-Universitat zu Berlin ein. Ab dem SS 2002 wird dort im 5.
klinischen Semester erstmals eine an unser Konzept angelehnte
2-tigige Pflichtveranstaltung versuchsweise eingefiihrt. Weiter-
hin ist geplant, zukiinftige Tutoren aus ehemaligen Kursteilneh-
mern zu rekrutieren. Momentan erarbeiten wir Leitlinien fiir Tu-
toren und Konzepte fiir Tutorentrainings.

Waihrend der Workshops und der zwei von uns bereits durchge-
fiihrten Tutorentrainings stellte sich als eines der wichtigsten
Kriterien fiir einen Tutor weniger die klinische Erfahrung, als die
Erfahrung in der Moderation von Gruppen heraus, weshalb viele
unserer Tutoren Studenten in héheren Semestern mit Anamne-
se- oder POL-Gruppenleiterfahrung sind.

Auf dem Weg zu dem langfristigen Ziel der Entwicklung eines
Curriculums zum Thema professionelle Kommunikation fiir Me-
dizinstudenten wurde im WS 2001/02 an der Humboldt-Univer-
sitdit unter unserer Mitarbeit ein Pflichtkurs ,Arztliche Ge-
sprachsfiihrung” begonnen (siehe dazu u.a. den Beitrag Klam-
beck in diesem Heft).

Einige Mitarbeiter unserer Arbeitsgruppe ,Ausbildung kommu-
nikativer Fahigkeiten in der Medizin“ sind als Dozenten im Re-
formstudiengang im so genannten Interaktionsstreifen engagiert
und an der Konzeptentwicklung des Interaktionsstreifens im Re-
formstudiengang beteiligt.

Zudem erhielt unser Gesamtprojekt , Ausbildung kommunikati-
ver Fdhigkeiten in der Medizin“ im Jahr 2000 den Oskar-Kuhn-
Preis (1. Platz).

Die breite Akzeptanz und das positive Echo von Seiten der Stu-
dierenden, der Lehrenden, wie auch von Patientenorganisatio-
nen beziiglich unserer Kursangebote und Konzepte verdeutlicht,
dass das Einfiihren einer professionellen Ausbildung in kommu-
nikativen Fdhigkeiten als fester Bestandteil deutscher medizini-
scher Lehrcurricula nicht nur sehr wiinschenswert, sondern not-
wendig ist.
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Kommunikationstraining: Evaluation
eines freiwilligen Lehrangebots

an der Medizinischen Fakultat

der Universitat zu Koln

H. GraB, A. Schuff?, C. Stosch?

Institut fir Rechtsmedizin der Universitat zu Kéln, 'Institut fir
Rechtsmedizin und Verkehrsmedizin der Universitdt Heidelberg,
2Studiendekanat der Medizinischen Fakultédt der Universitdt zu Koln

Zusammenfassung

Im Sommersemester 1999 griindete sich eine primdr studenti-
sche Initiative mit der Aufgabe, ein Seminarangebot zum Thema
,Kommunikationstraining* an der Medizinischen Fakultdt der
Universitdt zu Kéln etablieren. Neben den Studierenden der Me-
dizin sollten auch interessierte drztliche Mitarbeiter/innen ange-
sprochen werden. Mit Unterstiitzung des Studiendekans konnte
folgende Organisationsform gewdhlt werden: Wahrend der Se-
mesterwochen fanden monatlich regelmdRige Treffen statt. Die
inhaltliche Ausgestaltung wurde von den Teilnehmern/innen
selbst bestimmt. Die Durchfithrung von Ubungen stand grund-
sdtzlich im Fokus des Interesses. Neben dieser Veranstaltungs-
form wurden gesonderte Seminare zu spezifischen Themen un-
ter Leitung von Gastreferenten durchgefiihrt. Das Konzept soll
im Zusammenhang mit den Ergebnissen einer Evaluation des
Projekts vorgestellt und diskutiert werden.

Schliisselworter
Ausbildung - Kommunikation

Communication Training: Evaluation of a Voluntary Seminar
at the Faculty of Medicine, University of Cologne

In the summer term of 1999 we started a voluntary communica-
tion training course to medical students and interested physici-
ans at the medical faculty of the University of Cologne. Support-
ed by the dean for student affairs the following organisation
chart was proposed: The meetings took place once a month dur-
ing the semester. The topics were selected by the members;
practical exercises in the group were the main point of interest.
In addition weekend courses were offered and held by experts
in various fields of communication. The concept and results of
the communication training project will be discussed and pres-
ented after the evaluation.

Key words
Education - communication

Einleitung

Aus einer Sonderveranstaltung zum Thema , Kommunikations-
training fiir Medizinerinnen und Mediziner, Medizinstudentin-
nen und -studenten* im Sommersemester 1999 griindete sich



eine primdr studentische Initiative mit der Aufgabe, ein thema-
tisch entsprechend ausgerichtetes Seminarangebot an der Medi-
zinischen Fakultit in Kéln zu etablieren. Die initiale Veranstal-
tung, ein Wochenendseminar, wurde als ,Allgemeine Einfithrung
zum Thema Kommunikation“ angeboten.

Als Adressaten der neuen Initiative sollten sowohl Studierende
der Medizin als auch interessierte drztliche Mitarbeiter/innen
angesprochen werden. Mit Unterstiitzung des Studiendekans
konnte folgende Organisationsform gewdahlt werden: Wihrend
der Vorlesungszeit fand einmal pro Monat zwischen dem Som-
mersemester 1999 und dem Sommersemester 2001 ein Treffen
in den Rdumlichkeiten des Lehr- und Lernzentrums der Medizi-
nischen Fakultdt statt. Die inhaltliche Ausgestaltung wurde von
den Teilnehmern/innen selbst bestimmt; in der Regel konnte
zwischen Rollenspielen zur Aufarbeitung aktueller Situationen,
Ubungen zu Kommunikationsmodellen (z.B. Feedback, aktives
Zuhéren, Reaktionsbildung) oder themenbezogenen Kurzrefera-
ten mit anschliefSender Besprechung gewdahlt werden (Gesamt-
tibersicht der bearbeiteten Themen: s. Tab.1). Die Durchfithrung
von Ubungen im Sinne eines aktiven Tuns aller Teilnehmer stand
grundsdtzlich im Fokus des Interesses. Neben dieser Veranstal-
tungsform wurden erginzend Seminare zu spezifischen Themen,
{iberwiegend unter Leitung von Gastreferenten, durchgefiihrt. So
fanden Wochenendseminare zur Thema ,Reaktionsbildung®,
JArzt-Patienten-Gespriach/Arztliche Gespriachsfithrung” sowie
~Psychodrama® und ,Stressbewdltigung* statt. Nach 15 Sitzun-
gen der Arbeitsgruppe wurde versucht, iiber eine Evaluation
den Wissenszuwachs aus dieser MaRnahme insgesamt zu mes-
sen sowie ein konkretes Feedback fiir die einzelnen Teilnehmen-
den und Impulse fiir die weitere Arbeit der Gruppe zu gewinnen.
Bis zum Erhebungszeitraum nahmen insgesamt 12 Personen an
dem Kommunikationsseminar mit allerdings unterschiedlicher
Besuchshaufigkeit (von einem Neuzugang, der erst eine Sitzung
mitgestalten konnte bis hin zu Teilnehmenden, die alle Sitzun-
gen besuchten). Aufgrund veranderter Personalressourcen wur-
de die Organisation ab dem Wintersemester 2001/02 verandert;
es werden Wochenendseminare (z.B. ,Wie iiberbringe ich eine
schlechte Nachricht?“) angeboten, die Teilnehmerzahl liegt bei
ca. 10 Personen (ca. 60 -70% Studenten).

Tab.1 Ubersicht zu den thematischen Angeboten im Seminar

Thema erarbeitet ...

...in der Arbeitsgruppe ... zus. als Wochenendseminar

- Wahrnehmungstibungen - Reaktionsbildung
- aktives Zuhoren
- Feedback

- nonverbale Kommunikation

- Psychodrama
- Stressbewiltigung
- arztliche Gesprachsfithrung

Methodik der Evaluation

Zur Reflexion des Projekts erfolgte am Ende des SS 2000 eine
dem Charakter nach schriftlich-kommunikative Evaluierung in
Form einer Selbstevaluation und im Bereich ,Interaktionsverhal-
ten* zusdtzlich einer personenbezogenen Fremdevaluation
durch die Mitglieder der Arbeitsgruppe. Thematisch wurde ver-

sucht, Fragen zu ,Voreinstellung und Motivation* (Warum ich
diese Seminare besuche?), zur Inhaltsmemorisierung (Welche
der besprochenen Themen habe ich dem Wortlaut nach behal-
ten?), zum Interaktionsverhalten (Wie schitze ich mein Interak-
tionsverhalten und das meiner Kolleginnen in der Arbeitsgruppe
ein?), zum Erkenntnisgewinn (Fragen zum Wissenserwerb) und
zur Umsetzung des Wissens (Selbsteinschdtzung der eigenen
Arzt/Student-Patienten-Kommunikation) nachzugehen.

Hierbei fand ein ausfiihrlicher, 6-seitiger Fragebogen Anwen-
dung, welcher zu den obigen Themenfeldern positive Aussagen
vorgab, die beziiglich ihres Grades der Zustimmung zumeist auf
einer 4-stufigen Likert-Skala (mit den Endpunkten ,trifft nicht
zu* bis ,trifft voll zu“, s. z.B. Bortz 1995) bewertet wurden. Test-
statistisch unterfiittert ist der Fragebogen insgesamt nicht. Ein
regelhafter Pretest wurde nicht durchgefiihrt. Lediglich einigen
Teilbereichen (insbesondere den Fragen zum berufsbezogenen
Kommunikationsverhalten, bei deren Konstruktion wir auf einen
im Institut fiir Psychosomatik und Psychotherapie entwickelten
Beobachtungsbogen zur Arzt-Patienten-Kommunikation zu-
riickgreifen konnten) kénnte man ad hoc eine gewisse Kons-
truktvaliditit beimessen, die bislang aber nicht untersucht wur-
de.

Der im Vorhinein mit den Gruppenteilnehmern abgesprochene
Ablauf der Befragung war zweistufig: Zunichst haben sich die
Teilnehmer selbst in allen Kategorien beurteilt und im Anschluss
daran, alle anderen Teilnehmer im Sinne einer Fremdeinschat-
zung beziiglich deren Kommunikationsverhalten in der Arbeits-
gruppe bewertet. Die Auswertung der Daten erfolgte mittels
SPSS.

Ausgewertet wurde der Anteil ,Kommunikationsverhalten* im
Hinblick auf die Selbstwahrnehmung im Vergleich zur mittleren
Fremdwahrnehmung. Das Ergebnis wurde fiir jeden Teilnehmer
auf einem fiir ihn eigenen Blatt gegeniibergestelit und bespro-
chen. Alle anderen Ergebnisse wurden ausgewertet und grafisch
oder als Text in die Arbeitsgruppe zuriickgegeben. Derart konn-
ten die hier im Weiteren dargestellten Kernaussagen durch die
Teilnehmenden miindlich bekriftigt (und damit validiert) wer-
den.

Ergebnis der Evaluation

Aus der Vielzahl der Auswertungsgesichtspunkte sollen folgende
herausgestellt werden: Das hohe Interesse an der Thematik setzt
sich in unserem Fall, wie in Abb.1 dargestellt, aus unterschiedli-
chen Aspekten zusammen. Offensichtlich aber fiihiten sich hier
insbesondere Personen mit einem primar personlichen Interesse
und personlicher negativer Erfahrung - fithrend dokumentiert
durch die Angabe ,Defizitempfinden” - angesprochen, so dass
dieses freiwillige Seminar hdufig als Fixum in die individuelle
Terminplanung integriert wurde (Daten nicht gezeigt). Unter
diesen Umstdnden ist es nicht verwunderlich, wenn ein hohes
Maf an selbsteingeschitztem, personlichem Profit in der Evalu-
ation ermittelt werden konnte, wie die Abb. 2 zeigt. Die Umset-
zung in konkrete Anwendungen am Arbeitsplatz zeigt eine Ab-
hdngigkeit von der Dauer der Teilnahme (was auch die relativ
grofden Streubreite erkldren kénnte).
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{Mehrfachnennung méglich) Abb.1  Auswertung der Evaluation zum
Thema ,Motivation fiir die Teilnahme*
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Als weiterer wesentlicher Aspekt konnte die Evaluation einen 8 s
Kenntniszuwachs ermitteln, der sich sowohl auf das prdsentierte  Tab.2 Auswertung zum Komplex ,Wissenserwerb* am Beispiel

Faktenwissen als auch in der mittleren Abweichung der Selbst- zweier Teilnehmender mit unterschiedlicher Teilnahmefre-
von der Fremdwahrnehmung (Daten nicht gezeigt) findet und quenz an den Veranstaltungen
in Abhdngigkeit zu der Teilnahmehdufigkeit stehen konnte:
. . . . . . .. . Themen Themen
Exemplarisch seien die Ergebnisse der Wissensiiberpriifung in behandelt nicht behandelt
einer 4-Felder-Tafel fiir zwei Personen dargestellt (Tab.2). Es richtig 93.3% 60,0% Person A
scheint als ob in Abhingigkeit von der Teilnahmehiufigkeit das I:&,elzsgwortet 7% 400% Serh”'”arte'l'
. . . - . » U nanme
reproduzierbare Wissen sowohl zu im Seminar bearbeiteten als  paantwortet 5/8
auch nicht angesprochenen Themenbereichen zu- oder ab-
nimmt. Fiir die gruppenspezifische und individuelle Arbeit in- Lhime: , Th?i" andel
. . . P ehandelt nicht behandelt
nerhalb des Seminars wurde ergdnzend eine individuelle Aus- richti 6.7% 20.0% Person B
wertungen zur Selbst- und Fremdwahrnehmung durchgefiihrt, beantwortet Seminarteil-
die Impulse fiir das weitere gemeinsame Arbeiten geben soll. falsch 93,3% 80,0% nahme
beantwortet 1/8
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Diskussion und Ausblick

Der grofSte Problempunkt der Untersuchung stellt die Datenqua-
litat dar, da sie mit einem nicht ausreichend untersuchten Frage-
bogen erhoben wurde. Die Notwendigkeit allerdings, das ver-
wendete Instrument derart zu untersuchen, wie dies fiir grof3ere,
reprasentative Evaluationen notwendig ist, scheint im Rahmen
dieser Anwendung und aus unserer Sicht nicht zwingend erfor-
derlich. Es handelt sich in erster Linie um ein schriftlich-kommu-
nikatives Verfahren, bei dem die Riickmeldungen aller Teilneh-
menden nach erfolgter Auswertung intensiv besprochen wurden
und damit die Liicke zwischen den quantitativen Daten und den
qualitativen Urteilen geschlossen werden konnte. Aus diesem
Grund kénnen die hier getroffenen Aussagen Giiltigkeit zumin-
dest fiir die Gruppe der Befragten beanspruchen.

Als Reslimee der Evaluation ist zundchst festzustellen, dass eine
einmal motivierte - wenn auch kleine Gruppe - gewinnbringen-
de Arbeit auf den Ebenen des Kommunikationstrainings erbrin-
gen kann, die ausbaufahig ist.

Die wissensbezogenen Auswertungen konnten darstellen, dass
kommunikative Fihigkeiten vermittelbar sind (s. dazu auch Lan-
gewitz et al. 1997) und auf einer theoretischen Ebene auch iiber-
priift werden kénnen. Das Engagement von Teilnehmern, Orga-
nisatoren und letztlich auch des Dekanates lohnt sich! Auch
eine Bilanz der finanziellen Ressourcen féllt sehr positiv aus: Bis-
her sind Kosten in der GroRenordnung von 1100 € fiir Referen-
tenspesen und Catering angefallen; 2 wissenschaftliche Mitar-
beiter (aktuell 1 Person) bereiten sowohl organisatorisch als
auch inhaltlich die Treffen vor. Die Riumlichkeiten kdnnen im
Rahmen des Angebotes vom Lehr- und Lernzentrum der Fakultdt
kostenneutral genutzt werden.

Durch eine Diskussion der Evaluationsergebnisse in der Arbeits-
gruppe leistet eine solche Erhebung wertvolle Hilfe bei der in-
haltlichen Weichenstellung fiir die Weiterarbeit. So kann bei-
spielsweise auf spezifische, im ,Wissenstest” schlecht abschnei-
dende Themenkomplexe nochmals eingegangen werden, um ei-
nen moglichst einheitlichen Wissenstand zu erhalten oder um
die Fertigkeiten durch Ubungen zu vertiefen.

Die Auswertung der Selbst- und Fremdwahrnehmung ist wert-
voll fiir den gruppendynamischen Prozess, z.B. fiir die Diskussi-
on der (gruppeninternen und unterschwelligen) Kommunikati-
onsstrukturen, Das Gesprach hieriiber kann dabei als exemplari-
sche Bearbeitung und Analyse von Gesprdchsstrukturen dienen
und so die Méglichkeit zum Wissenstransfer, zur Ubertragung
auf andere, individuelle Situationen schaffen. Eine vertiefende
Beschaftigung mit dem Themenbereich der Kommunikation bei
regelmdRigen Seminarteilnehmern koénnte hypothetisch aus
dem besseren Ergebnis des Wissenstests dieser Gruppe auch bei
nicht bearbeiteten Themen formuliert werden.

Fiir die Zukunft ist denkbar, das Seminarangebot ,Kommunika-
tionstraining” im Sinne eines breiter angelegten ,Skill-Trainings*
zu organisieren und Elemente wie Rhetorik, Stressbewdltigung,
Mitarbeiterfiihrung, Selbstmanagement usw. zu beriicksichti-
gen. Diese Themen und Tendenzen sind aus den formulierten Er-
wartungen und Problemfeldern innerhalb der Gruppe erwach-

sen und spiegeln Bediirfnisse bzw. Fahigkeiten wieder, welche
sowohl im Studium als auch besonders in der Berufsausiibung
nach Meinung der Teilnehmenden als Arzt/Arztin von zuneh-
mender Relevanz fiir ein erfolgreiches Arbeiten (in Praxis, For-
schung und Lehre!) sind und unter dem Begriff der Schliisselqua-
lifikationen zunehmend Beachtung finden (Wasmuth 1999, Lang
2000).

Im Rahmen der etablierten Angebote wihrend des Studiums
oder im Berufsleben - insbesondere innerhalb einer universitd-
ren medizinischen Einrichtung - finden derartige Kenntnisver-
mittlungen i.d.R. (noch) keine wesentliche Beriicksichtigung.
Dies solite sich nach Uberzeugung der Autoren zukiinftig dndern,
indem kontinuierliche, studienbegleitende Veranstaltungen
zum Kommunikations- bzw. ,Skills“-Training regelhaft angebo-
ten werden und durchaus auch Uberlegungen dahingehend an-
gestellt werden, wie der Erwerb solcher Fertigkeiten auch prii-
fungsrelevant einbezogen werden kann (als ein Stichwort sei
die Anwendung von ,,Objective Structured Clinicial Examination
(OSCE)“, wie sie im Institut fiir Psychosomatik und Psychothera-
pie der Medizinischen Fakultit der Universitdt zu Kéln formativ
angewandt wird, genannt).

Dabei scheint aus unserer Sicht insbesondere der hier gewdhlte
Weg einer transdisziplindren Aus- und Weiterbildung interes-
sant zu sein. Denn durch trainierte und damit verbesserte kom-
munikative Fihigkeiten kann das personliche Wohlbefinden von
Arztin/Arzt, Patient/in aber auch der Studierenden steigen; Diag-
nose und Therapie gewinnen an Effizienz (Calkins 1991, Rother et
al. 1987) und letztlich kénnten so Zeit, Geld und Nerven auf allen
Seiten eingespart und schlieBlich auch die Gefahr von arztlichen
Fehlern reduziert werden (Beckmann 1994, Hansis u. Hansis
1999, Levinson 1994, Neumann 1998, Virshup et al. 1999). Diesen
Aspekten sollte bei zukiinftigen Untersuchungen zur Qualitdt
medizinischer Tatigkeiten vermehrt Aufmerksamkeit geschenkt
werden.

In der Arzteschaft wird das Thema ,Kommunikation mit dem Pa-
tienten” zunehmend in das Bewusstsein geriickt, wie exempla-
risch Artikel zum Beispiel im Deutschen Arzteblatt (Breder 2001,
Biihring 2000, Dauth 1996, Hofer 2001, Hofmann 1999, Klapper
et al. 2000, Koster 2000, Pichelmaier 1999, Schlémer-Doll u.Doll
2000, Tress et al. 1996) und Angebote zu Zusatzqualifizierungen
(z.B. psychosomatisch Grundversorgung oder ,Arztliche Ge-
sprichsfithrung) zeigen. Die Notwendigkeit der Integration die-
ses Themenkomplexes in die studentische Ausbildung als ver-
bindliches Angebot ergibt sich aus Sicht der Autoren als integrale
Forderung fiir die aktuelle Diskussionen zur Studienreform. Ein-
zelne Veranstaltungen, zum Beispiel im Rahmen der psychoso-
matischen oder klinisch-psychologischen Lehrangebote sind un-
serer Ansicht nach nicht ausreichend. Neben der Erweiterung ei-
nes entsprechenden Lehrangebots halten wir es fiir erforderlich,
kommunikative Fahigkeiten als priifungsrelevante Fertigkeiten
in die Leistungsiiberpriifungen mit einzubinden. Bis dahin soll-
ten regionale Initiativen in Form von freiwilligen Seminarange-
boten - wie das hier vorgestellte Kélner Beispiel - weiter ge-
starkt und universitdr geférdert werden.
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Fazit

- Eine gelungene Kommunikation ist fachunspezifisch eine Vo-
raussetzung fiir eine gute Arzt-Patienten-Beziehung und
stellt somit eine drztliche Schliisselqualifikation dar.

- Regeln einer guten Kommunikation sind lehr- und erlernbar.

- Kommunikative Fahigkeiten kénnen einen positiven Effekte
auf das persénliche Wohlbefinden von Arzten und Patienten
sowie auf die Diagnose- und Therapie-Effizienz haben.

- Das Interesse der Medizinstudenten/innen und drztlicher Kol-
legen/innen kann und sollte geweckt werden. Universitdre
Einrichtungen konnen und sollten ein entsprechendes Lehr-
angebot (auch) als Querschnittsbereich zwischen Aus- und
Weiterbildung anbieten.

- Der Aufwand insbesondere fiir ein freiwilliges Angebot er-
scheint - am Kélner Beispiel gezeigt -~ sowohl personell als fi-
nanziell zumutbar,

Das Manuskript basiert auf dem Vortrag ,,Kommunikationstrai-
ning — miteinander - fiireinander: Ein Projekt stellt sich vor; gehal-
ten auf der 7. Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft fiir Medizi-
nische Ausbildung (GMA) in Berlin (22. - 24.9.2000).

Med Ausbild 2002; 19: 100-104
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»Das drztliche Gesprach®, Pilotprojekt
zur Entwicklung eines Curriculums
zum Thema professionelle Kommuni-
kation fiir Medizinstudenten

A. Klambeck
Abt. fir Neurologische Rehabilitation, Universitatsklinikum Benjamin
Franklin, FU Berlin

Zusammenfassung

Der zweisemestrige Kurs ,Das adrztliche Gesprach* wurde als
Projekttutorium mit Studenten der Humboldt-Universitdt und
der Freien Universitit zu Berlin durchgefiihrt. Es nahmen 20 Stu-
denten des 1. klinischen Semesters aufgeteilt in zwei Gruppen
Teil. Jedes Semester fanden ca. 10 Terminen a 120 Minuten statt.
Die Gruppe der jeweils zwei Tutoren pro Studentengruppe be-
stand aus Arzte in der Weiterbildung, Arzte im Praktikum und
Studenten. Der Kurs ,,Das drztliche Gesprach* fand als Teilprojekt
im Rahmen des gréfReren Projekts ,,Ausbildung kommunikativer
Fdhigkeiten in der Medizin“ satt, zu dem unter anderem auch
den Kurs ,Wahrheit am Krankenbett - schlechte Nachrichten
mitteilen” (siehe dazu u.a. Brunklaus in diesem Band) gehort.
Folgende Methoden wurden im Kurs eingesetzt:

. Gruppendiskussionen mit Feedback,

. Anamneseerhebung nach Adler (1992),

. Rollenspiele,

. Der Calgary-Cambridge Observation Guide (Hg. u.a. Kurtz u.
Silvermann 1998),

. Simulationspatienten und Videoanalyse,

6. Anamnesegruppensetting (Konzeptentstehung in Heidelberg

1977),

7. Statusspiele nach Keith Johnstone (1993),

8. Balint-Gruppe (Balint 1957).

Der Kurs fand bis heute in vielerlei Hinsicht ein positives Echo

(zufriedene Teilnehmer, Oskar Kuhn Preis 2000 (1. Platz), Ein-

fluss auf Konzeptentwicklung des Interaktionsstreifens im Re-

formstudiengang Medizin und der Pflichtveranstaltung ,Das

arztliche Gesprdach® (Teil 1) im Regelstudiengang an der Hum-

boldt-Universitdt zu Berlin, organisiert durch die allgemeinme-

dizinische Abteilung Prof. Dr. Ulrich Schwantes.
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Schliisselworter
Anamnese - Gesprdchstechnik - Interaktion - Kommunikation -
medizinische Ausbildung - Studentenunterricht

Doctor-Patient Communication: A Pilot Project about Profes-
sional Communication for Medical Students

A one-year course on professional communication for medical
student was organised for students of the two faculties of medi-
cine in Berlin (Freie Universitit and Humboldt Universitdt). 20
students took part in 20 sessions each lasting for two hours. The
students were distributed on two groups each led by two tutors
who were doctors or medical students in their final year. The

course on professional communication was part of a bigger pro-
ject on teaching communication skills entailing also courses on
breaking bad news and other topics (See abstract of Brunklaus
et al.). The following teaching methods were used:

Group discussion with feedback,

. History taking according to R. Adler (1992),

. Roleplays,

. Calgary-Cambridge observation guide (Silvermann and Kurtz
1998),

. Simulated patients and video-analysis,

. Concept of history taking groups,

7. Methods of drama-playing according to Keith Johnstone

(1993),

8. Balint-groups (Balint 1957).

The course project received positive evaluation by the partici-

pants and was awarded the Oskar-Kuhn-Preis-2001. The experi-

ence of this course further influenced the teaching methods and

course constent of sessions on doctor-patient communication,

which have recently been intoduced a spart of the regular curri-

culum for all medical students.
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Key words
Anamnesis - communication skills - interaction - medical educa-
tion - students-teaching

Einleitung

Die Anamnese gilt als wichtigstes diagnostisches Instrument des
Arztes. Eine professionelle Kommunikation mit verschiedenen
Berufsgruppen und Patienten aus unterschiedlichen sozialen
und kulturellen Zusammenhdngen wird vom Arzt erwartet. Ei-
nen Kurs zu diesem Themenbereich ist in Deutschland nicht fes-
ter Bestandteil des Curriculums fiir Humanmedizin.

Ist Kommunikationskompetenz im ,drztlichen Gesprdch“ lern-
respektive lehrbar? Ist ein Unterschied der Fertigkeiten/Fahig-
keiten zwischen spezifisch trainierten und untrainierten Studen-
ten festzustellen?

Das Projekttutorium ,Das drztliche Gesprach* hatte zum Inhalt
Studenten aus dem klinischen Abschnitt des Studiums Konzepte
zur Struktur und zum Inhalt von Anamnesen und zum konstruk-
tiven Uben von Kritik zu zeigen und einen Rahmen fiir praktische
Ubungen zu diesen Themen zu bieten.

Die angewendeten Methoden umfassten gestaffelt den Einsatz
von Rollenspielen, Simulationspatienten, Videoaufzeichnungen
und Patientengesprachen. Der Kurs bot Raum fiir Selbsterfah-
rung zum Thema Kérpersprache und Diskussionen iiber Tabu-
themen. Supervisionstechniken und -einrichtungen wurden als
potenzielle ,Hilfe fiir Helfer* vorgestellt. *

Teilnehmer und Tutoren des Projekts wurden mittels Fragebogen

evaluiert. Geplant ist die Rekrutierung zukiinftigen Tutoren aus
den ehemaligen Teilnehmern des Kurses.
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Das Projekt wurde durch die Ausbildungskommission der medi-
zinischen Fakultdt der Humboldt-Universitdt zu Berlin geférdert.

Langfristiges Ziel des Pilotprojekts ist die Entwicklung eines Cur-
riculums zum Thema professionelle Kommunikation fiir Medi-
zinstudenten,

Als erstes stellt dieser Artikel die Entstehung und den organisa-
torischen Rahmen des Pilotprojekts ,Das drztliche Gesprach” dar.
Danach werden die dort eingesetzten Methoden skizziert. Als
letztes folgt eine Beschreibung der Auswirkungen des Kurses
auf andere Projekte.

Entwicklung/organisatorischer Rahmen

Der Kurs ,,Das drztliche Gesprach* wurde als Projekttutorium im
WS 2000/2001 und Sommersemester 2001 als zweisemestriger
Kurs mit Studenten der Humboldt-Universitit und der Freien
Universitdt zu Berlin durchgefiihrt. Es nahmen 20 Studenten des
1. Klinischen Semesters aufgeteilt in zwei Gruppen teil. Jedes Se-
mester fand an ca. 10 Terminen a 120 Minuten statt. Jede Gruppe
wurde von zwei Tutoren betreut. Die Gruppe der Tutoren war be-
ziiglich ihres Ausbildungsstandes gemischt. Sie bestand aus Arz-
te in der Weiterbildung, Arzte im Praktikum und Studenten. Alle
hatten mehrere Semester Erfahrung als Anamnesegruppentuto-
ren. Alle zwei Wochen fand eine Tutorensupervision statt.

Der Kurs ,Das drztliche Gesprach fand als Teilprojekt im Rahmen
des groReren Projekts ,Ausbildung kommunikativer Fahigkeiten
in der Medizin“ satt. Das GrofSprojekt umfasst bisher unter ande-
rem auch den Kurs ,,Wahrheit am Krankenbett - schlechte Nach-
richten mitteilen” (siehe dazu u.a. den Beitrag Brunklaus in die-
sem Heft). Es wird von 6 Arzten und werdenden Arzten, die sich
als (ehemalige) Anamnesegruppentutoren schon {iber mehrere
Jahre kennen, geleitet.

Eingesetzte Methoden

Vorab ist zu bemerken, dass die zwei zuerst genannten Metho-
den fiir uns die Grundlage der Gruppenarbeit und der inhaltli-
chen Arbeit aller unserer Teilprojekte iiberhaupt bilden. Die iib-
rigen Methoden wurden in verschiedener Hdufigkeit verwendet.
Fiir die Balint-Gruppe wurde eine aufSenstehende Person enga-
giert.

1. Gruppendiskussionen mit Feedback

Grundlage der Gruppenarbeit ist die Diskussion der Gruppenteil-
nehmer untereinander und die kritische Bewertung der in die
Diskussion eingebrachten personlichen Standpunkte aller Teil-
nehmer.

Die Hauptaufgabe der Gruppenleiter besteht in der Beférderung
einer konstruktiven Arbeitsatmosphdre. Dies erreichen wir ins-
besondere durch die Einhaltung von Strukturen und Regeln fiir
Kritik, die zum einen den einzelnen Teilnehmer vor persénlichen
Angriffen schiitzen, zum anderen durch das Einbeziehen aller
Teilnehmer in die Diskussion. Die Tutoren verstehen sich als Mo-
deratoren der Gruppe und ergianzen die Gruppendiskussion
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durch inhaltliche Beitrdge, z. T. in Form von inhaltlichen Verdich-
tungen des von der Gruppe erarbeiteten, z.T. durch bisher unbe-
achtete Aspekte eines Themas oder durch das Aufwerfen eines
Themas, das bisher nicht bearbeitet wurde.

2. Anamneseerhebung nach Adler (1992)

Die zehn Punkte einer Anamnese nach Adler werden inhaltlich
besprochen und dienen in den zahlreichen Anamnesen wahrend
des Kurses der Orientierung. Sie werden als roter Faden im Kurs
immer wieder in Bezug auf die jeweilige konkrete Anamnese
aufgegriffen.

Vorstellung und BegriiBung,

. Schaffen einer giinstigen Situation,

. Landkarte der Beschwerden,

. jetziges Leiden mit sieben Qualititen (zeitlicher Ablauf,
Qualitat, Intensitdt, Lokalisation und Ausstrahlung, Begleit-
zeichen, intensivierende und lindernde Faktoren, Umstdn-
de),

. personliche Anamnese,

. Familienanamnese,

psychische Entwicklung,

. Soziales,

. Systemanamnese ergdnzen,

10. Fragen und Pline.
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Wir bevorzugen dabei ein langsames Herantasten an die Kom-
plexitdt einer Anamnese. Ermdglicht wird dies zum einen durch
das Einfiihren der einzelnen Punkte der Anamnese Schritt fiir
Schritt und nicht alle von Anfang an auf einmal. Zum anderen be-
ginnen die Studenten zundchst im Rollenspiel also gruppenin-
tern, dann an Simulationspatienten (mit Videoaufzeichnungen)
und erst zuletzt mit klinischen Patienten Gesprachserfahrungen
zu sammeln.

3. Rollenspiele

Zwei Teilnehmer der Gruppe iibernehmen jeweils eine Rolle, der
eine als Arzt, der andere als Patient. Die Rollen sind jeweils
schriftlich fixiert und entstammen einem Poo! austauschbarer
Fallbeispiele, die den Tutoren zur Verfiigung stehen. Die Spielen-
den bereiten sich ein paar Minuten auf ihre Rolle vor. Indem die
zwei Stiithle der Spielenden etwas aus dem Kreis herausgeriickt
werden, entsteht so etwas wie eine kleine Biihne. Die Rollenspie-
le sind jeweils zeitlich festgelegt und werden ggf. durch die Tuto-
ren beendet, wenn die dafiir vorgesehene Zeit tiberschritten
wird.

In der anschlieBenden Gruppendiskussion werden die Inhalte
des Gesprachs, die Gesprachsdynamik, die nonverbale Kommu-
nikation sowie die Atmosphire der jeweils konkreten Ge-
sprachssituation diskutiert. Ubertragungs- und Gegeniibertra-
gungsphdnomene werden thematisiert.

Als erstes kommt immer der Interviewer zu Wort, dann der ,Pa-
tient” und danach die Gruppe.

Auf diesem Wege soll die Angst vor Gesprdchen abgebaut, in
kleinen Schritten an komplexe Gesprdchseinheiten herange-
fithrt, Anderungsvorschlige fiir das Gesprich direkt umgesetzt,
unterschiedliche Verhaltensweisen in der gleichen Situation



ausprobiert und einzelne Gesprachssequenzen bewusst trainiert
werden.

Als besonders wirksam bei dieser Methode erweist sich zum ei-
nen das direkte Feedback vom Teilnehmer in der Patientenrolle
an den Interviewer, zum anderen die Erfahrungen, die der Teil-
nehmer in der Patientenrolle selbst sammelt. Beides ist ganz be-
sonders wertvoll fiir ein Verstdndnis der Patientenproblematik.
Erstes auch fiir die Selbsteinschdtzung des Interviewers beziig-
lich seiner Wirkung auf den Patienten (siehe dazu auch Video-
aufzeichnungen).

4. Der Calgary-Cambridge Observation Guide nach Kurtz und
Silvermann (1998)

Hierbei handelt es sich um eine Liste von Lehr- und Lernzielen,
die es Dozenten und Studenten ermoglichen, die verschiedenen
Elemente kommunikativer Prozesse zu erfassen und im einzel-
nen z.B. anhand der oben erwdhnten Rollenspiele zu {iben.

Hier eine kurze Aufzdhlung der verschiedenen Ebenen einer
Konsultation bzw. der Struktur fiir ihren Ablauf, gefolgt von einer
exemplarischen Darstellung der einzelnen zur Ebene ,Beginn der
Sitzung" gehorenden Schritte, die von den Studierenden und Do-
zenten im Verlauf der Ubung beachtet werden sollen.

Ablauf eines Gesprachs

Beginn,

Erfassung der Information,

Herstellen einer Beziehung zwischen Arzt und Patient,
Erkldren und Planen,

Beenden des Gesprdchs.

LA o

zu Punkt 1: Beginn
a) Den Kontakt herstellen

- den Patienten begriiBen und sich nach dem Namen erkun-
digen,

- sich vorstellen und die eigene Rolle/Funktion erkldren,

- den Patienten Interesse und Achtung entgegenbringen, da-
rauf achten, dass der Patient sich entsprechend der Situa-
tion wohl fiihlt.

b) Den Grund fiir den Arztbesuch herausfinden

- Eroffnungsfrage offen stellen. Herausfinden, welche Dinge
der Patient heute besprechen mdchte. Beispielsdtze: ,Was
fiihrt sie zu mir?* oder ,Wie geht es lhnen?*

- Den Patienten beim Vorbringen seines Anliegens aufmerk-
sam zuhoren und ihn ausreden lassen.

- Alle Probleme erfassen und gegebenenfalls diese noch ein-
mal zusammenfassen und erganzen.

- Plan erstellen, der die Bediirfnisse des Arztes (z.B. be-
schrankte Zeit, da volles Wartezimmer) und die des Patien-
ten beriicksichtigt.

5. Simulationspatienten und Videoanalyse

Ein Simulationspatient ist ,eine Person, die trainiert wurde, ei-
nen Patienten oder einen Aspekt der Erkrankung eines Patienten
entsprechend den Ausbildungsbediirfnissen zu simulieren* (Bar-
rows 1993).

Simulationspatienten werden von uns fiir Ubungen zu Anamne-
segesprdchen eingesetzt. Fiir eine Evaluation von Kursen zum

Training kommunikativer Fihigkeiten sind sie auch besonders
geeignet.

Wir haben Simulationspatienten fiir unser Projekt im Trainings-
zentrum fiir drztliche Fihigkeiten des Reformstudiengangs Me-
dizin selbst trainiert. Die Riume wurden uns grof3ziigiger Weise
kostenlos auch fiir die darauf folgenden Videoaufzeichnungen
der Anamnesegesprache zur Verfiigung gestellt.

Die Videoaufzeichnungen und Auswertungen im Kurs verliefen
wie folgt: Die Gesprdchssituation wurde von den Teilnehmern
selbst gestaltet, die maximale Dauer des Gesprdchs und der Vi-
deoaufzeichnung war jedoch begrenzt. Die Teilnehmer schauten
sich selbstdndig ihr eigenes Video und das von mindestens zwei
weiteren Teilnehmern komplett an. Zum folgenden Gruppenter-
min wurden dann einzelne Sequenzen der Videoaufzeichnungen
gemeinsam in der Gruppe diskutiert. So wurde bei den ersten Vi-
deos insbesondere auf den Anfang und das Ende des Gesprdchs
geachtet, bei den weiteren Gesprachen dann auf Sequenzen aus
dem Gesprachsverlauf. Im zweiten Semester des Kurses wurden
besondere Schwierigkeiten in die Gesprachssituation durch die
Simulationspatienten eingefiihrt (wie Redseligkeit, aggressives
Verhalten gegen den Interviewer, usw.).

Die Videoaufnahmen ermoglichen eine Verbesserung der Mog-
lichkeiten zur Selbstreflexion durch Beobachten der eigenen Per-
son ,von aufRen“ und durch die direkteren Vergleichsmoglichkei-
ten von Gesprachssequenzen (innerhalb eines Gesprdchs und
zwischen verschiedenen Gesprachen unterschiedlicher Teilneh-
mer mit dem gleichen Simulationspatienten).

6. Anamnesegruppensetting

Das Anamnesegruppensetting bezieht sich auf Anamnesegrup-
pen, die seit ca. 20 Jahren in verschiedenen Stddten Deutsch-
lands, Osterreichs und der Schweiz existieren (Konzept in Hei-
delberg 1977) entstanden ist. Damals suchten sich 9 Medizinstu-
denten einen Gruppenleiter, der ihnen die Anamneseerhebung in
der assoziativen Gesprachstechnik nach Engel vermitteln sollte
(Schiiffel 1979). Es geht dabei um die ,integrierte Erfassung phy-
sischer, sozialer und somatischer Daten in einem Anamnesege-
sprach* (Adler 1979). Unter der Gruppenleitung von Thure von
Uexkiill entstand in Heidelberg die erste Anamnesegruppe fiir
Studenten der Humanmedizin.

Eine Anamnesegruppensitzung wird mit einem so genannten
,Blitz* begonnen, d. h. jeder (der mochte) dufert in einem kurzen
Satz beschreibend seinen aktuellen Gefiihlszustand. Alle Aufe-
rungen bleiben unkommentiert. Es folgt das Anamnesegesprdch
mit einem klinischen Patienten unterschiedlichster Abteilungen.
Am Ende des Gesprdchs wird der Patient verabschiedet und die
Gruppe bleibt fiir sich. AnschlieSend wird das Nachgesprdch be-
gonnen. (Je nach Stil wird erneut ,,geblitzt“.) Der Interviewer hat
im Nachgesprach als erster das Wort, um seine Eindriicke vom
Gesprach zu schildern. Danach beginnt die Gruppendiskussion
mit allen Teilnehmern. Sie haben bis dahin nur zugehort und
diirfen selbst an den Patienten keine Fragen stellen, so dass es
ein geschlossener Gesprdachsablauf gewdhrleistet ist. (Ein Blitz
wird je nach Stil auch zum Abschluss der Gruppendiskussion
wiederholt.)
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Stundenplan: Das drztliche Gesprdch - Stundenplan eines Pilotprojekts an FU und HU Berlin

Termine 1. Semester 2. Semester
1 - Kennenlernen (,erster Eindruck” als Thema) Wiedersehen/Erfahrungsaustausch nach ersten Famulaturen
- Lernziele, Erwartungen
- Aufgaben der Tutoren, Vorstellung des Pilotprojekts
2 - Anamnese: BegriiBung, Gestaltung der Situation, Leiden, das zum vollstindige Anamnese (Patientengesprach)
Arztbesuch fiihrt (Rollenspiele),
- Feedback tiben (Diskussion)
3 Rollenverhalten und Hierarchie (Statusspiele nach Keith Johnstone) vollstandige Anamnese (Patientengesprach)
4 Anamnese: aktuelle Beschwerden und ihre Bedeutung fiir den Patienten,  Alkoholanamnese ( theoretische Einfiihrung durch Dr. Saloch-Vogl
Sozialanamnese (Rollenspiele) (Judisches Krankenhaus Berlin), Patientengesprach, ,informeller*
Austausch)
5 - Anamnese: zusdtzlich personliche, Familien- und Systemanamnese so- Patientenaufklarung
6 wie Beendigung des Gespréchs, Kérpersprache des Interviewers, Kor- ~ Anamnesen: Problemsituationen (Simulationspatienten und Video ein-
7 perkontakt, Beziehungsentwicklung wahrend des Gesprachs (Simula-  schlieRlich Auswertung)
tionspatienten, Video)
- Auswertung der Videos
8 Tabuthema (Rollenspiele) Tabuthema (Rollenspiel)
9 vollstindige Anamnese (Anamnesegruppensetting) Ekel/Anfassen/Korperkontakt
10 Auswertung des Semesters, Aufgabenstellung fiir Semesterferien Feedback und Abschlussevaluation
1 Balint-Gruppe

Der Patient wird vorher iiber den genauen Ablauf der Sitzung
aufgeklart. Die Gruppe ist vor dem Gesprdch nicht {iber die Art
der Erkrankung informiert. Im besten Falle wissen auch die Tuto-
ren nichts iiber den Patienten.

Fiir das Anamnesegesprach sind jeweils ca. 30 Minuten vorgese-
hen, fiir das Nachgesprdch 1 bis 1 %2 h, je nach Stil.

7. Statusspiele nach Johnstone (1993)

Man kann sich nicht neutral verhalten. Jede Botschaft wird vom
Empfianger modifiziert und jedes beildufige, gewohnliche Ge-
sprach wird nicht vom Zufall, sondern von Motiven gelenkt. Das
schwdchste Motiv ist die Statusbestimmung und Status-Hand-
lungen finden ununterbrochen statt (Johnstone 1993). Mit ,,Sta-
tus* ist hier nicht etwas gemeint was man hat (ein sozialer Sta-
tus), sondern etwas, was man tut. Um ein bekanntes Beispiel au-
Berhalb der Medizin zu nennen: Charly Chaplin ist ein Charakter,
der von unten alle herabsetzt. Auch im Gesprdch zwischen Arzt
und Patient finden Statuskdmpfe zur Festlegung einer ,Hackord-
nung“ unabhdngig vom sozialen Status statt. Statuskampfe wer-
den bis zur Festlegung einer ,,Hackordnung“ ausgefochten und
dabei spielt es weniger eine Rolle was gesagt wird, sondern wie
es gesagt wird.

Jeder Mensch hat einen personlich bevorzugen Status: den
Hochstatus oder den Tiefstatus. Es ist der, der der jeweiligen Per-
son erfahrungsgemdR den sichersten Schutz gegen Angriffe bie-
tet (Status als Abwehr).

Mit Ubungen aus dem Repertoire Johnstones wird das Bewusst-
sein der Teilnehmer fiir nonverbale Kommunikation, die die
,Hackordnung"“ oder Beziehungsebene beeinflussen, gesteigert.
Zu diesem Zweck werden Statusveranderungen erlebbar und be-
obachtbar gemacht. Es geht konkret insbesondere um Blickver-
halten, Ton und die Art, wie sich ein Mensch im Raum und in Be-
zug zu anderen Personen bewegt.
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Wenn ein Teilnehmer einen anderen Status ,spielt®, als er meint
zu ,spielen”, so fiihrt das zu einer Veranderung der Einschdatzung
seiner eigenen Person. Dabei geht es letztlich nicht darum alte
Gewohnheiten abzulegen, sondern sie kennenzulernen und ggf.
neue Verhaltensmoglichkeiten hinzuzugewinnen. Wichtiges
Ziel ist auch die Entstehungs- und Erhaltungsmechanismen von
asymmetrischen Beziehungen und Hierarchien beobachten zu
kénnen.

8. Balint-Gruppe nach Balint 1957

Wir integrieren eine Balint-Gruppensitzung in unseren Kurs aus
zwei Griinden. Erstens unterstiitzen uns die in einer Balint-
Gruppe verfolgten Ziel in unseren eigenen Kursinhalten wie
dem Erkennen der therapeutischen Bedeutung der Arzt-Patient-
Beziehung, dem verbesserten Verstandnis des Patienten, dem
leichteren Zugang zu Problempatienten. Zweitens weil wir den
Studierenden die Balint-Gruppe als eine allen zugdngliche und
damit spdtere fiir alle, unabhdngig vom Tdtigkeitsbereich mogli-
che Form der Supervision vorstellen mochten.

Die Balint-Gruppe besteht aus ca. 10 Arzten und/oder Studieren-
den, die sich zusammenfinden, um tiber Problempatienten oder
-situationen aus der Praxis und Klinik zu diskutieren. Der Grup-
penleiter ist Psychotherapeut und verfiigt iber Erfahrungen in
der Balint-Gruppenarbeit.

Auswirkungen/Einfluss auf die Konzeptentwicklung eines
Kommunikationskurses im Regelstudiengang Medizin:

Der Kurs fand bis heute in vielerlei Hinsicht ein positives Echo:

1. Die teilnehmenden 20 Studenten waren sehr zufrieden mit
der Veranstaltung.

2. Das Gesamtprojekt ,,Ausbildung kommunikativer Fahigkeiten
in der Medizin“ wurde im Jahr 2000 mit dem Oskar-Kuhn-
Preis ausgezeichnet (1. Platz).

D



. Einige aus der Arbeitsgruppe ,Ausbildung kommunikativer
Fahigkeiten in der Medizin" sind als Dozenten im Reformstu-
diengang im sog. Interaktionsstreifen engagiert. Heiderose
Ortwein ist nun Mitarbeiterin des Reformstudiengangs und
dort verantwortlich fiir die Ausbildung der Simulationspa-
tienten.

. Die Arbeitsgruppe ist an der Konzeptentwicklung des Interak-
tionsstreifens im Reformstudiengang beteiligt.

. Die mit dem Kurs gesammelten Erfahrungen (strukturell, me-
thodisch und inhaltlich) flossen im Friihjahr 2001 in die sich
damals in Planung befindliche Pflichtveranstaltung ,Das drzt-
liche Gesprdch” im Regelstudiengang an der Humboldt-Uni-
versitdt zu Berlin ein. Dies geschah in Form eines Vorschlags
fiir einen Konzeptentwurf, der im Auftrag der allgemeinmedi-
zinischen Abteilung erarbeitet wurde.

Die derzeit stattfindende Pflichtveranstaltung wird von der
Abteilung fiir Allgemeinmedizin betreut. Im WS 2001/02 und
SS 2002 wird hier erstmals fiir zwei Jahrgdnge im ersten klini-
schen Semester ein jeweils einsemestriger Kurs mit dem Titel
JArztliche Gesprachsfiihrung* (Teil 1) durchgefiihrt.

Nach einem Semester Durchlauf der Pflichtveranstaltung ist

Tab. Unterschiede und Parallelen zwischen Wahl- und Pflichtver-
anstaltung, hier eine kurze Zusammenfassung

Unterschiede Wahliveranstaltung Pflichtveranstaltung
Projekttutorium #Arztliche Gesprichs-
»Das drztliche Gespriich* fithrung*

strukturell
Kursdauer 2 Semester 1 Semester
mit je 10-11 Terminen  mit je 10 Terminen
3120 min 390 min
(zukiinftig 5 Termine
a3h)
Teilnehmer pro Gruppe 10 pro Gruppe bis zu 20
20 Studenten eines {eine Studiengruppe)
Jahrgangs alle Studenten zweier
im 1. Klin. Semester {ahrgdnge
im 1. Klin. Semester
Dozenten/Tutoren Arzte und Studenten Arzte und Studenten
mit Erfahrungen als mit unterschiedlichen
Anamnesegruppen- Ausbildungen
tutoren
Ablauf Im praktischen Teil im theoretischen Teil
manchmal Kleingruppen GroBgruppe,
im praktischen Teil ganz
iberwiegend Kleingrup-
pen
methodisch

Keine wesentlichen Unterschiede (kein Frontalunterricht, statt dessen Grup-
pendiskussionen, Dozenten als ,Moderatoren®, Visualisierungstechniken fir
Ergebnisse der Gruppenarbeit, Literatur und ,Hausaufgaben*

lernen anhand von:
Rollenspielen, Simulationspatienten, Videoaufzeichnungen und klinische
Patienten, ,Blitz(-licht)“)

Unterschied: Einsetzen von Kleingruppenarbeit (siehe strukturelle Unter-
schiede unter Ablauf)

Strukturelle und inhaltlichen Gestaltungsfreirdume fiir die Teilnehmer
inhaltlich

Beide fiihren die Studenten in mehreren kleinen Schritten an die Anamnese
als komplexe Struktur heran.

Feedbackregeln sind bei beiden Inhalt des Kurses
~der erste Eindruck® und seine Entstehung werden explizit thematisiert

nun fiir das Sommersemester 2002 eine neue Fassung des
Konzepts durch die allgemeinmedizinische Abteilung erarbei-
tet worden.

6. Einige aus der Arbeitsgruppe ,Ausbildung kommunikativer
Fihigkeiten in der Medizin“ sind als Dozenten im Pflichtkurs
des Regelstudiengangs engagiert.

Hier eine kurze Zusammenstellung der Unterschiede und Paral-
lelen zwischen Wahl- und Pflichtveranstaltung (siehe Tab.).

Den Werdegang der derzeit an der Humboldt-Universitdt zu Ber-
lin stattfindenden Pflichtveranstaltung zur Ausbildung kommu-
nikativer Fdhigkeiten von Medizinstudenten verfolgt unsere fiir
die Wahlveranstaltung verantwortliche Arbeitsgruppe nattrlich
mit groBer Aufmerksamkeit, begleitet sie mit guten Wiinschen
und gestaltet sie weiterhin mit.
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Abstract I

Hat die Aussicht auf einen Arbeitsplatz Einfluss auf die Lebensqualitit? —
Eine vergleichende Untersuchung von Studierenden der Humanmedizin
und Wirtschaftsmathematik

C. E. Rist

Universitdtsklinikum Benjamin Franklin, FU Berlin, Abt. Allgemeinmedizin

Einleitung: Die Lebensqualititsforschung erlebte in den vergangenen
Jahren einen beispiellosen Boom. Auch im Bundes-Gesundheitssurvey
1997/98 wurde eine Erhebung mit dem SF-36 (Short Form 36) durchge-
fiithrt, dem inzwischen international am hiufigsten eingesetzten Instru-
ment. Das Ziel unserer Untersuchung war, die Auswirkungen der Aussicht
auf einen Arbeitsplatz auf die Lebensqualitdt von Medizin- und Wirt-
schaftsmathematikstudenten zu untersuchen.

Methoden: Studenten der Humanmedizin und Wirtschaftsmathematik
wurden in ihrem jeweils letzten Studienabschnitt mit dem Fragebogen
SF-36 sowie einem demografischen Datenblatt und Angaben zur zukiinf-
tigen Aussicht auf einen Arbeitsplatz befragt. Die Auswertung der Daten
erfolgte mittels SPSS fiir Windows 8.0.

Ergebnisse: Untersucht wurden 148 Medizinstudenten und 52 Studenten
der Wirtschaftsmathematik. Die demografischen Daten sind der Tab.1 zu
entnehmen. Erwartungsgemdfs war die Geschlechterverteilung bei den
Wirtschaftsmathematikstudenten unausgeglichen. Es nehmen immer
noch mehr Manner als Frauen diesen Studiengang auf, wahrend bei den
Medizinern die Geschlechtsverteilung ausgeglichen ist.

Tab.1 Demografische Angaben

Medizinstudenten Wirtschaftsmathe-
matikstudenten

Frauen 49, 1% (n=78) 37,0% (n=20)
Manner 50,9% (n=81) 63% (n=34)
Alter

Mittelwert 25,81 23,1).

Min. = Max. 122=35]. 21-271.

Median 25]. 234,
Aussicht auf einen
Arbeitsplatz
-ja 12,2% 18,5%
- nein 87,8% 81,5%

Die Altersverteilung war in den beiden Disziplinen auch unterschiedlich:
Medizinstudenten waren im Durchschnitt zwei jahre alter als Studenten
der Wirtschaftsmathematik. Die Befragung wurde bei beiden Stichpro-
ben im 6. Semester durchgefiihrt.

Die Messung der Lebensqualititsscores ergab, dass die Stichprobe der
Wirtschaftsmathematiker in allen 8 Dimensionen hohere Scores als die
Mediziner erzielten. Die Ergebnisse sind Tab. 2 zu entnehmen. Es konnten
jedoch aufgrund der kleinen Stichproben keine signifikanten Unterschie-

Tab.2 Lebensqualitdtsscores (Mittelwert in Prozent)

Medizin- Wirtschaftsmathe-
studenten matikstudenten
korperliche Gesundheit 98,79 105,36
kérperliche Rollenfunktion 99,34 103,81
Schmerz 100,47 100,60
allgemeiner Gesundheitsstatus 99,52 103,30
Vitalitit 93,17 121,38
soziale Funktion 97,18 109,94
soziale Rollenfunktion 96,93 110,67
geistige Gesundheit 98,29 106,78
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de festgestellt werden. Um die Fragestellung weiter abzukliren, ob die
Aussicht auf einen Arbeitsplatz Auswirkungen auf die Scores der Lebens-
qualitdt hat, wurden Untergruppenauswertungen durchgefiihrt. In diesen
Untergruppenauswertungen erzielten Studierende der Wirtschaftsma-
thematik mit Aussicht auf einen Arbeitsplatz signifikant (p < 0,05) besse-
re Scores in den Dimensionen Vitalitdt, allgemeiner Gesundheitsstatus
und soziale Funktion als Studierende der Humanmedizin. Die Stichpro-
ben verhielten sich also gegenldufig. Die Erwartung, dass die Aussicht
auf einen Arbeitsplatz auch die Scores der Lebensqualititsdimensionen
erhoht, traf nur fiir die Wirtschaftmathematiker zu. Dagegen lassen sich
bei Medizinstudenten mit Aussicht auf einen Arbeitsplatz schlechtere
Werte ermitteln.

Schlussfolgerung: Wirtschaftsmathematikstudenten erfiillen das sozio-
logische Theorem, dass eine gesicherte Zukunft auch eine bessere Le-
bensqualitdt bedeutet. Warum Medizinstudenten, die eine Aussicht auf
einen Arbeitsplatz haben, eine schlechtere Lebensqualitit aufweisen,
muss weiter untersucht werden.
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Vorwort — Nachwort

Dieses Vorwort, das streng genommen ein Nachwort ist, geht der
Frage nach, ob und wie die Ziele der Veranstaltung QDL 2001 in
Wien erreicht wurden, ob also im Sinne des Titels dieses Ta-
gungsbandes mit der aufgewendeten Arbeit ein Schritt vorwdrts
gemacht wurde.

Das Ziel, die Lehrenden, insbesondere der eigenen Fakultdt — also
die Community der Medical educators im weiteren Sinn — mit
den Profis (den Medical educationalists) ins Gesprdch zu brin-
gen, konnte nur in eingeschranktem Maf realisiert werden. Die
Frage nach der Ursache muss hier unbeantwortet bleiben.

Mit dem weitgehenden Fehlen von Lehrenden blieb auch das in
der Eroffnung angesprochene Verhdltnis von Lehre und For-
schung an den medizinischen Fakultdten weitgehend unbearbei-
tet. Die oft vorgebrachten Forderungen nach ,Aufwertung der

Lehre* analog zur Gratifikation von Forschungsleistungen wurde

nicht offen hinterfragt. Damit unterblieb auch der Versuch, die

qualitativen Unterschiede in den Bewertungskriterien fiir gute

Lehre und gute Forschung aufzuzeigen. Dazu sei hier die These

aus der Eroffnung wiederholt, dass die Aufwertung der Lehre

erst dann gelingen wird, wenn gerade die qualitativen Unter-
schiede herausgearbeitet werden und darauf verzichtet wird, Er-
folgsmuster aus der Forschung fiir die Lehre zu kopieren. Das ist
kein Plidoyer gegen die — auch im Grundstudium - notwendige

Verbindung von Forschung und Lehre - es ist eine Argumenta-

tion dafiir, dass diese Verbindung erst dann verbessert werden

wird, wenn die_konstitutiven Unterschiede zum Tragen kom-
men:

- Lehre ist eben kein Unterfangen unter den Auspizien der Kon-
kurrenz, wie es die Forschung nun einmal ist,

- Lehre ist eben kein Tadtigkeitsbereich mit dem vorrangigen
Ziel der personlichen Qualifikation, hier geht es um die Quali-
fikation des Lernenden,

- Lehre ist aber jedenfalls als konstituierender Teil der profes-
sionellen Qualifikation der Arzte anzusehen.

In (meist gut bewerteten) Vortrdgen zu technischen und metho-
dischen Fragestellungen, erfreulich vielen Postern und in (meist

als zeitlich zu gering eingestuften) Diskussionen, wurden die
einzelnen Tagungsthemen engagiert bearbeitet. Die Diskussio-
nen zur Curriculumreform an den deutschsprachigen medizini-
schen Fakultiten fanden im Vorfeld der ersten, als substanziell
zu bezeichnenden Curriculumreform in Osterreich seit 1903
statt. Diese ist nach mehrjdhriger Vorarbeit im Oktober 2002 an
allen drei osterreichischen Fakultdten (mit gleicher Zielsetzung,
aber unterschiedlicher Schwerpunktsetzung) konkret mit dem
ersten Jahrgang begonnen worden.

Die Notwendigkeit, einen Low-budget-Kongress zu veranstalten,
hatte eine im Vergleich zu fritheren QDL-Tagungen stdrkere
Webbasierung sowohl der Organisation als auch der Verwaltung
der Beitrage und der Evaluation nach dem Kongress zur Folge.
Was heute vermutlich kaum einem Veranstalter gréfSere Proble-
me bereitet, war zu Beginn unserer Planungsarbeiten durchaus
noch nicht Routine. Erstaunlich viele ,Profis“ (siehe oben) hatten
einige Mithe mit der von uns meist so hoch gelobten neuen Tech-
nologie. (Zum Teil war es tatsdchlich die reale Tiicke des Objekts,
zum - groRBeren — Teil wohl traditionelles, papiergestiitztes Ver-
halten.) - Fiir uns ein Lehrstiick iiber notwendigen ,Progress“ in
der eigenen Community.

Das Nachwort schliet naturgemadfd mit Dank:

An die Mitarbeiterlnnen des veranstaltenden Instituts, an die
Vortragenden und die Autorinnen der Beitrage und nicht zuletzt
an den Veranstalter des Folgekongresses, der mit der durchaus
miihevollen Veranstaltung eines Kongresses der Community
den Dienst erweist, dass iiber den erzielten Fortschritt und die
weitere Entwicklung nachgedacht und diskutiert werden kann.

M. Lischka

Institut fiir medizinische Aus- und Weiterbildung
der medizinischen Universitdt Wien

November 2002

Bibliografie

Med Ausbild 2002; 19: 112 © Georg Thieme Verlag Stuttgart - New York - ISSN 0176-4772




»integration der Neuen Medien
in das Curriculum*®

U. Woermann
Abteilung fiir Unterrichtsmedien AUM, Universitat Bern

Einleitung

In der medizinischen Ausbildung kommen immer mehr die Neu-
en Medien zum Einsatz. Viele Universitaten richten Computer-
lernpldtze ein und stellen auf diesen Rechnern Lernprogramme
zur Verfiigung. Viele entwickeln zudem selber interaktive Lern-
medien, die sie den Studierenden zur Verfiigung stellen. Die Stu-
dierenden hingegen bringen diesen Lernmedien oft nur wenig
oder gar kein Interesse entgegen. Woran liegt das?

Viel zu oft liegt beim Einsatz Neuer Medien das Augenmerk auf
den Medien allein. Fragen wie und wann sollen die Studierenden
damit lernen?, kann das Medium bestehende Lehrveranstaltun-
gen ersetzen?, kann der Lehrplan aufgrund des Lernprogramms
verandert werden?, wird eine Liicke im Lehrplan geschlossen?
und andere mehr, werden nur selten gestellt. Diese sind jedoch
von grofBer Relevanz und genauso entscheidend wie das Lernme-
dium selber.

Aufgrund meiner Erfahrungen an der Abteilung fiir Unterrichts-

medien AUM der Medizinischen Fakultit der Universitit Bern

mochte ich folgende Fragen diskutieren.

- Warum Neue Medien einsetzen?

- Wie kénnen die Neuen Medien ins Curriculum integriert wer-
den?

- Warum muss und wie soll der Einsatz der Neuen Medien eva-
luiert werden?

Warum Neue Medien einsetzen?

Diese Frage wird oft gar nicht gestellt. Oft herrscht Euphorie. Wer
die Frage stellt, ist ein Spielverderber. Ein Beispiel solcher Eupho-
rie auf hochster Ebene. Newt Gingrich, Speaker of the House,
1998:

~Lehrbiicher werden durch Computer ersetzt werden. Ich hoffe, dass
wir in fiinf Jahren keine Lehrbiicher mehr haben werden.“

Was hat Herr Gingrich gegen Biicher? Was ist denn so viel besser,
an den Neuen Medien? Dass das Lernen quasi automatisch pas-
siert? Dass es ohne grofRe Anstrengungen vonstatten geht?

Die Frage ,Warum iiberhaupt Neue Medien einsetzen?" muss
anders formuliert werden. Das entscheidende Argument fiir
oder gegen den Einsatz von Lernmedien ist der dadurch anfallen-
de Mehrwert.

In der Regel wird nur nach dem Mehrwert fiir die Studierenden
gefragt. Es gibt aber noch weitere Gruppen, deren Interessen be-
wusst oder unbewusst bzw. offen oder verdeckt auch in den Ent-
scheidungsprozess einflieRen. Im Idealfall decken sich die Inte-

ressen der verschiedenen Gruppen. Meist bestehen aber mehr
oder weniger groRRe Divergenzen oder sogar komplett entgegen-
gesetzte Interessen.

Die vier wichtigsten Interessengruppen sind Studierende, Dozie-
rende, Institutionen/Schulen und Gesellschaft. [ch will hier die
wichtigsten moglichen Vorteile fiir die einzelnen Interessen-
gruppen auflisten.

Fiir Studierende konnen sich folgende Vorteile ergeben:

- Weniger Zeitaufwand, d. h. gr6Rere Effizienz beim Lernen

- Unabhdngigkeit von Ort und Zeit.

- Eigene Lerngeschwindigkeit. Hiervon profitieren insbeson-
dere langsame Lerner, die in Vorlesungen oder bei Gruppen-
diskussionen nicht mitkommen.

- Selbstevaluation/Formatives Feedback. Das Lernprogramm
meldet nicht nur falsch oder richtig zuriick, sondern gibt
auch eine Erklirung dazu.

- Training von Mustererkennug. Mustererkennung ist eine
Fertigkeit, die nur durch Ubung erworben werden kann. Hier-
zu eignet sich der Computer besonders gut.

- Aufbau von Fihigkeiten, die mit traditionellen Methoden
nur beschrankt vermittelt werden kénnen.

- Diskussion. Erleichterter Austausch von Erfahrungen und
Ideen in Chatrooms oder Bulletin Boards.

Fiir Dozierende kénnen sich folgende Vorteile ergeben:

- Ersatz bestehender Veranstaltungen. Hierdurch kénnen
zeitliche und personelle Ressourcen freigesetzt werden.

- Unterricht auf hoherem Niveau/Besser vorbereitete Studie-
rende. Prasenzveranstaltungen werden effektiver und span-
nender.

- Homogenerer Wissensstand der Studierenden. Nachziigler
behindern das Vorankommen weniger.

- Kein jahrliches Wiederkduen. Gleich bleibende Inhalte, die
meist Basiswissen entsprechen, sind fiir Dozierende wenig at-
traktiv.

- Erfassen von Wissensstand bzw. Wissensliicken der Stu-
dierenden. Schwierigkeiten der Studierenden mit bestimm-
ten Themen koénnen entdeckt werden.

Fiir Institutionen/Schulen konnen sich folgende Vorteile erge-

ben:

- Reputation/Attraktivitit. ,Man ist modern”.

- Effizienz. GroRere Studentenzahlen kénnen besser bewiltigt
werden.

- Aufbau von Know-how.

- Erfassen von Liicken des Curriculums. Bei entsprechender
Konzeption lassen sich durch Tracking der Nutzeraktivitdten
auch Liicken im Curriculum erkennen.

- Einnahmequelle. Meist eine Illusion.

Fiir die Gesellschaft konnen sich folgende Vorteile ergeben:
- besser ausgebildete Absolventen,

- weniger Ausbildungskosten,

- Kkiirzere Ausbildungszeiten,

- Aufbau von nationalem Know-how,

- Reputation.

Med Ausbild 2002; 19: 113-115
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All diese Vorteile konnen, miissen aber nicht eintreten. Oft sind
es nur Wunschvorstellungen, die rein schon durch die Tatsache,
dass sie von vielen geteilt werden, als wahr erscheinen. Es ist da-
rum wichtig, sich vor Beginn des Einsatzes Neuer Medien klar zu
werden, welche Vorteile bzw. welchen Mehrwert man dadurch
erreichen will. Nur so ldsst sich spéter iiberpriifen, ob der ange-
strebte Mehrwert auch eingetreten ist. Es ist wichtig, den Mehr-
wert dann nicht nur fiir die Studierenden zu definieren, sondern
auch fiir die anderen Interessengruppen.

Wie konnen die Neuen Medien ins Curriculum integriert
werden?

Die Diskussion iiber die Neuen Lernmedien wird oft dadurch er-
schwert, dass alle tiber einen Leisten geschlagen werden. Die ver-
schiedenen didaktischen Aufbereitungen werden nicht beriick-
sichtigt oder sind oft gar nicht bekannt. Eine Begriffskldrung ist
notig.

Grundsitzlich sollte man zwischen Lernmedien und Kommuni-
kationsmedien unterscheiden. Zwar verschmelzen die beiden
zunehmend, sie weisen aber trotzdem ganz wesentliche Unter-
schiede auf. Wéahrend Lernmedien primdr auf Vermittlung von
Wissen und Uben von Fertigkeiten abzielen, dienen Kommuni-
kationsmedien der Unterstiitzung des Lernprozesses.

Bei den Lernmedien kann man grob folgende didaktische Kon-
zepte unterscheiden:

Drill and Practice und/oder programmierter Unterricht wur-
den fiir Computer basiertes Lernen schon in den 60er-Jahren ein-
gesetzt. Sie orientieren sich stark am Behaviorismus. Auf jeden
Lernschritt erfolgt eine Erfolgskontrolle, deren Bestehen Voraus-
setzung zum Weitermachen ist. Obwohl diese Methode recht ef-
fektiv ist, trifft man sie heute in der Medizin nur noch selten an.

Quiz und Test. Meist handelt es sich um Fragensammlungen im
Multiple-choice-Format. Sie erfreuen sich bei Studierenden gro-
Rer Beliebtheit, da sie es ermoglichen, den eigenen Wissensstand
zu iiberpriifen und ein Gefiihl fiir die Priifungssituation vermit-
teln.

Unter Didactical und/oder Tutorial versteht man die multime-
diale Aufbereitung eines bestimmten Stoffes, der den Lernenden
dann ,hdppchenweise” prasentiert wird. Oft wird diese Form
auch mit der Vorlesung verglichen, da der Lernende passiv auf-
nimmt und Keine eigentliche Interaktivitdt stattfindet.

Ein Hypertext ist eine systematische Zusammenstellung eines
Wissensgebiets, dessen Inhalte tiber Verkniipfungen bzw. Links
verbunden sind. Hierdurch wird die meist hierarchische Syste-
matik iiberwunden und der Lernende kann verwandte Themen
direkt ansteuern. So soll die Vernetzung von Wissen gefordert
werden. Beispiele sind elektronische Lexika und Lehrbiicher.

Discrimination Learning meint das Erwerben von visueller oder
auditiver Mustererkennung. Diese Form des Lernens ist in der
Medizin wichtig, da die Interpretation von visuellen (z.B. Haut-
veranderungen, Rontgenbilder, Schnitttprdparate) und akusti-
schen (z.B. Herzauskultation) Signalen arbeitet.

Simulationen ermdoglichen es, eine der Realitdt nahe kommende
Situation zu schaffen, in der die Lernenden versuchen zu beste-
hen, ohne dass ihre Fehler reale Konsequenzen haben. Man un-
terscheidet statische Simulationen, die unabhdngig vom Input
des Benutzers immer gleich ablaufen (z.B. Fallsimulationen),
und dynamische Simulationen, deren Verhalten vom Input des
Benutzers abhdngt und die meist auf mathematischen Reprdsen-
tationen von Teilaspekten der Welt beruhen (z.B. physiologische
Simulationen).

Auf computerbasierte Priifungen und die Online-Verwaltung von
Noten, Stundenpldnen oder Gruppeneinteilungen will ich hier
nicht eingehen.

Bei der Diskussion um die Integration von Lernmedien sind vier
Problemkreise zu beriicksichtigen. Es sind dies:

- Integrationsgrad,

- Art der Integration,

- Lernsituation,

- Bereitstellung der Lernmedien.

Mit Integrationsgrad von Lernmedien ist deren Verankerung
im Curriculum gemeint, d.h. wie fest sie Bestandteil des Lehr-
plans sind. Je nach Typus des Lernmediums ist ein unterschiedli-
cher Integrationsgrad angezeigt. Das einfache zur Verfiigung
stellen in der Bibliothek oder einem Lernzentrum funktioniert
eigentlich nur mit computerbasierten Tests. Die Empfehlung ei-
nes Lernmediums durch die Dozenten ist sehr wichtig, hat aber
meist nur einen beschrankten Effekt auf die Nutzung. Die meis-
ten Lernmedien entwickeln ihr Potential erst, wenn sie in das
Curriculum integriert werden. Dies gilt insbesondere fiir dyna-
mische Simulationen, die nur in Lehrveranstaltung eingebettet
funktionieren. In Tab.1 habe ich zusammengefasst, welche Ty-

Tab.1

Typus Lernmedium Drill & Practice Tests Didactical Hypertext Discrimination statische dynamische
Learning Simulation Simulation

Integrationsgrad

in Bibliothek vorhanden + ++ - - e _ __

von Dozent empfohlen ++ ++ + + - + 2

Bestandteil des Curriculums 4 ++ ++ 4 4+ PR +

Bestandeteil einer Lehrveranstaltung - + + + ++ f o

++ = funktioniert sehr gut, + = funktioniert eher gut, - = funktioniert eher schlecht, - — = funktioniert ganz schlecht
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pen von Lernmedien mit welchem Integrationsgrad wie gut
funktionieren.

Es bestehen viele Arten, wie Lernmedien in ein Curriculum inte-
griert werden konnen. Eine einfache, aber effektive Art ist die
Vor- und Nachbearbeitung einer Lehrveranstaltung mit interak-
tiven Lernmedien. In Bern wenden wir dieses Prinzip z.B. fiir
den Histologie-Unterricht an. Mit einem ,digitalen" Prdparate-
Kasten kénnen sich die Studierenden anschauen, was im Kurs
dran kommen wird. Dieses ,,Priming" bewirkt, dass die Diskus-
sionen mit den Tutoren als auch unter den Studierenden auf ei-
nem hoheren Niveau ablaufen und so fiir alle Seiten befriedigen-
der sind. Dieser ,digitale* Praparate-Kasten kann auch direkt im
Kurs oder der Vorlesung eingesetzt werden. Neben der Vorberei-
tung und Nachbearbeitung besteht also auch eine direkte Ein-
bindung in die Lehrveranstaltung. Wir diskutieren, dieses Histo-
logie-Lernprogramm so weit auszubauen, dass die Studierenden
weitgehend auf sich allein gestellt lernen kénnen und nur noch
in Fragestunden Probleme und Unklarheiten besprochen wer-
den.

Ein Ersatz bestehender Lehrveranstaltungen darf aber keinesfalls
dazu dienen, Platz fiir andere Lehrveranstaltungen zu schaffen.
Es ist ganz wichtig, darauf zu achten, dass die Studierenden aus-
reichend Zeit haben, um am Computer zu lernen. Eine Faustregel
besagt, dass bei einem Curriculum, das sein Schwergewicht auf
selbstdndiges Lernen setzt, nicht mehr als 12 bis allerhéchstens
16 Stunden pro Woche verplant sein diirfen.

Lernsituation. Meist wird davon ausgegangen, dass die Studie-
renden alleine am Computer arbeiten. Dies entspricht nicht
dem idealen Setting. Der Lerneffekt an Computern ist in Zweier-
gruppen am grofiten. Dieses Setting sollte darum angestrebt
werden. In Kleingruppen mit Computern zu arbeiten ist hinge-
gen nur sinnvoll, wenn der Computer blof8 als Informations-
oder Multimedia-Lieferant dient, nicht aber wenn eine interakti-
ve Auseinandersetzung mit dem Lernprogramm gefordert ist.

Bei der Bereitstellung der Lernmedien konnen verschiedene
Wege beschritten werden. In Bern setzen wir ganz auf die Inter-
net-Technologie (http://e-learning.studmed.unibe.ch). Unsere
Lernprogramme basieren auf HTML und JavaScript, so dass sie
sowohl im Web als auch lokal von einer CD-ROM benutzbar sind.
Die CD-ROMs geben wir zum Selbstkostenpreis ab. Obwohl wir
mit dieser Strategie die Bereitstellung der Infrastruktur zur Be-
nutzung der Lernmedien an die Studierenden delegieren kdnnen,
ist diese auch in unserem Lernzentrum verfiigbar. Die Ausleihe
von Lernmedien wenden wir nur ausnahmsweise an, da sie mit
groRem administrativen Aufwand verbunden ist.

Warum muss und wie soll der Einsatz der Neuen Medien
evaluiert werden?

Die Evaluation liefert die Grundlage fiir die Rechtfertigung der
Verwendung der Neuen Lernmedien. Voraussetzung fiir eine
sinnvolle Evaluation ist jedoch, dass man im Voraus definiert
hat, was man mit den Neuen Lernmedien erreichen will. Es geht
also darum zu diberpriifen, ob die eingangs formulierten Mehr-
werte auch eingetreten sind. Wendet man diese Idee konsequent

-

an, so versteht man, dass so genannte Medien-komparative Stu-
dien nur beschrankt Sinn machen. Natiirlich muss {iberpriift
werden, ob die Studierenden mit den computerbasierten Medien
noch gleich gut sind wie mit der alten Methode. Daneben inte-
ressiert aber, ob z.B. das Lernen wirklich effizienter war, Ressour-
cen eingespart werden konnten oder die Studierenden Qualifika-
tionen erworben haben, die mit traditionellen Methoden nicht
lernbar waren. Auch wenn die Erfassung der Nutzung der Lern-
medien nur beschrankt Aussagen zuldsst, so ist sie doch das Fun-
dament jeder Medienevaluation. Man muss sich aber bewusst
sein, dass die Nutzung oft weniger etwas iiber die Qualitit eines
Lernmediums aussagt als vielmehr {iber den Grad der Integrati-
on ins Curriculum. Die Befragung der Nutzer liefert interessante
Informationen zur Wahrnehmung des Lernmediums. Die haufig
eingesetzte subjektive Einschatzung des Lernerfolgs durch die
Studierenden muss aber mit Vorsicht interpretiert werden.

Neben der eigentlichen Evaluation ist die Kommunikation der
Ergebnisse von zentraler Bedeutung. Um die Unterstiitzung der
Neuen Lernmedien aufrecht zu erhalten, miissen die Resultate
vor allem den Entscheidungstrigern zur Kenntnis gebracht wer-
den. Aber auch die evaluierten Personen (meist die Studieren-
den) haben ein Anrecht, die Ergebnisse zu erfahren. Es ist uner-
lasslich, auch aufzuzeigen, welche Konsequenzen die Resultate
der Evaluation haben. Es geht generell darum, bei den Beteiligten
mehr Verstandnis fiir den Einsatz von Lernmedien zu schaffen
und ein gerechtfertigtes Vertrauen in die Neue Medien aufzu-
bauen.

Fazit

Der Einsatz Neuer Medien macht Sinn, sofern:

~ die Erwartungen an sie klar formuliert werden,

- sie fest ins Curriculum eingebettet sind,

- den Studenten Zeit fiir deren Nutzung eingerdumt wird,
- eine kontinuierliche Evaluation stattfindet,

- sowohl Studenten als auch Dozenten ihnen vertrauen.

Korrespondenzadresse: Dr. med. U. Woermann - Abteilung fiir Unter-
richtsmedien AUM - Universitat Bern - Inselspital 38 - 3010 Bern - Schweiz
- E-mail: woermann @aum.unibe.ch - http:/{fwww.aum.iawf.unibe.ch/ -
http://www.aum.iawf. unibe.ch/port/majuwoermann.htm
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Integrierter und interaktiver klinisch-
pathologischer Kurs - Ein neuer Weg
um Pathologie unter Einsatz neuer
Medien anschaulicher zu unterrichten

S. Lax, R. Staber
Institut flir Pathologie, Universitit Graz, Graz, Osterreich (Vorstand:
0. Univ.-Prof. Dr. med. univ. Helmut Denk, FRCPath)

Zusammenfassung

Ziel des Projekts war eine Modernisierung des Unterrichts in Pa-
thologie, im Speziellen in der Histopathologie entsprechend den
Erfordernissen des medizinischen Alltags. Der Histopathologie-
kurs, der traditionell systematische Pathohistologie mit Hilfe
von Dias, Tafeln und Overheadprojektor vermittelte, wurde als
interaktive Power Point Show reorganisiert. Jede Erkrankung
wurde als Fall mit fiktiver Krankengeschichte prdsentiert. Die
histopathologischen Verdnderungen wurden anhand von digita-
lisierten Bildern diskutiert und auf Textfolien zusammengefasst.
Erginzt wurden die Prdsentationen durch makroskopische Bil-
der und ausgewdhlte Informationen iiber das betreffende Krank-
heitsbild. Daneben wurden Verbindungen zu Lehrinhalten aus
der allgemeinen Pathologie, der Molekularbiologie aber auch zu
medizinischen Grundlagen der Anatomie, Histologie und Physio-
logie angeboten, die von den Studierenden bei Fragestellungen
aktiviert werden kénnen. Das Seminar wurde von den Studieren-
den bei der Evaluation gut akzeptiert. Im Speziellen wurden die
Diashow, die Fallpridsentationen, die Konzentration auf praxisre-
levante Themen und die leicht lesbaren Textfolien als niitzlich
empfunden. Die Studierenden schlugen vor, das Seminar zu ver-
lingern, diese Lehrmethode auf andere Lehrveranstaltungen
auszudehnen, ein spezielles Skriptum anzubieten und das Semi-
nar in kleinen Gruppen zu organisieren. Histopathologie wurde
von ca. 80% der Studierenden als wesentlich fiir das Verstindnis
von Krankheitsmechanismen und Grundprinzipien der Therapie
erachtet. Der Histopathologieunterricht scheint in integrierter
Form besser akzeptiert zu werden als in traditioneller systemati-
scher Form. Das Seminar scheint die Rolle des Pathologen im me-
dizinischen Alltag besser zu vermitteln als der tradierte Unter-
richt. Die Verwendung der Neuen Medien im Unterricht unter-
stiitzt auf effektive Weise interaktives und problemorientiertes
Lernen.

Schliisselworter
Histopathologie - Pathologie - Didaktik - Neue Medien - Fallprd-
sentation

Integrated and Interactive Clinico-Pathological Course: A New
Way Teaching Pathology for Medical Students Transmitted by
New Media

The aim of the project was to modernize teaching of pathology
and, in particular, histopathology due to the requirements of
practical medicine. The histopathology course, traditionally pro-
viding systematic pathological histology using kodachromes,
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overhead projection and cardboard, was reorganized as a semi-
nar based on an interactive power point slide show. Each disease
was presented as a case introduced by a fictional clinical history.
The histopathological changes were discussed using figures from
the corresponding case slide and the diagnostic criteria were
summarized on text slides. The presentation was completed by
gross pictures and selected text slides with important issues of
the particular disease. There were links to figures showing nor-
mal histology, anatomy, physiology, tables with nomenclature
and files summarizing corresponding topics of general pathology
and relevant molecular aspects. Interactively, the students issued
the requirement of a particular link by their questions. The semi-
nar was well received by the students in the evaluation process.
In particular, the slide show, the case presentations, the focus-
sing on important and practically relevant issues and the use of
well-structured and clearly readable text slides were found use-
ful. The students further suggested prolonging the seminar, ex-
tending this teaching method on other lectures, providing a
handout and organizing the seminar in small groups. Histopa-
thology was considered an important element to understand
mechanisms of disease and principles of therapy by about 80%
of the students. Teaching histopathology as an integrated slide
show seems to be better accepted by students than a traditional
histopathology course. The novel seminar seems to give a better
understanding of the pathologist’s role in practical medicine.
Using new media for teaching effectively supports interactive
and problem-oriented learning.

Key words
Histopathology - pathology - teaching - new media - case presen-
tation

Einleitung

Der traditionelle Unterricht im Fach Pathologie basiert auf der
Vermittlung des Lehrstoffes in Vorlesungen, Kursen fiir Histo-
und Makropathologie sowie Sektionskursen. In der klassischen
Lehrform wird zwischen der die aligemeinen Krankheitsprinzi-
pien vermittelnden allgemeinen Pathologie und der organbezo-
genen speziellen Pathologie unterschieden und der Lehrstoff in
mehr oder weniger streng systematischer Weise vermittelt. Die-
se traditionelle Unterrichtsform wird aber der veranderten Auf-
gabenstellung der Pathologie in der modernen Medizin und ih-
rem dadurch transformiertem Rollenbild nicht gerecht. In den
vergangenen 30 Jahren hat Hand in Hand mit der Entwicklung
invasiver klinischer Untersuchungsmethoden die Biopsiediag-
nostik, niamlich die Entnahme kleinster Gewebs- bzw. Zellmen-
gen zur histo- bzw. zytopathologischen Diagnostik enorm an
Umfang zugenommen. Gleichzeitig hat sich auch der qualitative
Anspruch an die intraoperative Gefrierschnittdiagnostik und die
postoperative Aufarbeitung von Operationsprdparaten drastisch
erhoéht. Die Durchfithrung von Autopsien ist zwar von grof3er Be-
deutung fiir die Qualititssicherung drztlichen Handelns, aber
zahlenmaRig gegeniiber der Diagnostik am lebenden Patienten
deutlich zuriickgetreten. Dadurch hat sich das Rollenbild des Pa-
thologen von einem sogenannten Arzt der Toten mit fachlichem
Schwerpunkt im Bereich der autoptischen Diagnostik zu einem
Klinisch-diagnostisch tatigen Arzt der Kranken radikal verdndert.



SchlieZlich hat die Tatigkeit des Pathologen durch die Etablie-
rung molekularer Methoden im Rahmen der Diagnostik eine
weitere, methodische Bereicherung erfahren.

Dieses im Hinblick auf Anforderungen, Fragestellungen und Ziel-
setzungen stark verdanderte Umfeld der Pathologie gilt es auf den
Bereich der Mediziner-Ausbildung zu transferieren und den Stu-
dierenden nidher zu bringen. Gerade dieser Bereich ist in den
letzten Jahren in vielen europaischen Lindern, wie im deutsch-
sprachigen Raum in einem intensiven Umbau begriffen. Verin-
derungen der Lehrmethoden werden ihrerseits stimuliert von
den sogenannten ,Neuen Medien* und fiihren zu einer sukzessi-
ven Reform der Curricula fir Humanmedizin. Die Lehrinhalte
sollen dabei weniger im Rahmen von Plenarvorlesungen frontal
vorgetragen, als in kleinen Gruppen gemeinsam erarbeitet wer-
den. Eine zunehmend bedeutendere Rolle spielen dabei das
problemorientierte Lernen und der integrierte Unterricht. Neue
Medien wie PC und Netz vereinfachen die Verkniipfung von
Lehrinhalten.

Fallgeschichte

» Fine 62-jdhrige Patientin leidet seit mehreren Monaten

unter revzidivierenden Schmierblutungen. Sie ist seit 7

Jabren in der Menopause und hat von threm Hausarzt

gegen psychovegetativen Probleme ein
ostrogenbetontes Hormon ‘at erhalten. lMine
Fysteroskopie mit anschlicfliender Biopsie und

Curcttage werden durchgefilirt.

FY0ME gedbaten Waide Epfiom. Byt Eitess Sidschinortaachein Eeceer 1
ANIRRREL: 21 3Rk R

Abb. 1
tologischer Bilder erlautert.

Ziel unseres Projektes war es, den Pathologie-Unterricht, im Spe-
ziellen den Histopathologie-Unterricht anschaulicher zu gestal-
ten, mit theoretischen Inhalten sowie der Makropathologie bes-
ser zu verkniipfen und an die Gegebenheiten und Erfordernisse
der praktischen Medizin anzupassen. AufSerdem wollten wir ein
Grundverstdndnis fiir die Rolle und Bedeutung der pathomor-
phologischen Diagnostik im Rahmen des Patienten-Manage-
ments wecken und wesentliche Elemente histopathologischer
Befunde und deren Interpretation vermitteln.

Methodik

Anstelle des traditionellen Unterrichts in der Histopathologie
wird seit Jahren ein Seminar angeboten, das die Histopathologie
in integrierter und interaktiver Form vermitteln soll und auf ei-
ner in Power Point gestalteten Lernplattform beruht. Etwa die
Hilfte der histopathologischen Kurspraparate ist in eine inte-
grierte Lernplattform eingebaut. Jedes dieser Priparate wird als
Fall prdsentiert und schrittweise gelost (Abb.1-3). Eingeleitet

Neormule Histologle;
und Grandisgen

Allgemdnes

Fallaeschichte

* Aul Basis der nstologischen Untersuchung des
Curetlagematerials wird die Indihation zur totalen
abdominellen Hysterektomie einschliesslich bilateraler
Adnexehtonie gestellt Das Operationspriparat wird
einer intraoperativen Gelrierschnittuntersuchiung

{ Schnellschmity 7ugetihry

o % TE ) Dae Desbiben predy Erfigm Foma bgtres ldsimprbctoon Eanste )
Ve DS R @Y @ o
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Klinische Vorgeschichte mit wesentiichen Ausziigen aus der Anamnese; pathologische Verdnderungen anhand makroskopischer und his-
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Abb.2 Vorgehen zur Diagnose.

wird jeder Fall mit einer kurzen klinischen Vorgeschichte mit
wesentlichen Ausziigen aus der Anamnese (Abb.1). Im An-
schluss wird das zur Diagnose und zur nachfolgenden Therapie
fithrende klinische Vorgehen schrittweise dargestellt (Abb. 2, 3).
Die pathologischen Veranderungen werden anhand makroskopi-
scher und histologischer Bilder erldutert und in eine Diagnose
iibergefiihrt (Abb.2, 3). Die morphologischen Verdnderungen
werden weiters mit den pathophysiologischen Auswirkungen
und der daraus resultierenden klinischen Symptomatik ver-
kniipft. Ausgang der Erkrankung einschlieBlich Epikrise vervoll-
standigen den Lehrfall. Bei Bedarf werden Verbindungen zu me-
dizinischem Grundlagenwissen, beispielsweise der Anatomie,
der Histologie und der Physiologie hergestellt. Weitere Verkniip-
fungen gibt es zu verwandten Krankheitsbildern mit dhnlicher
Morphologie bzw. Symptomatik. Das Programm wurde ur-
spriinglich so angelegt, dass die interaktiven Schritte vom Vor-
tragenden durchgefiihrt werden. In einer fortgeschrittenen Ver-
sion wurden Verkniipfungen zwischen den einzelnen Lehrinhal-
ten programmiert, so dass ein Selbststudium in begrenztem Um-
fang moglich ist. Eine weitere Umgestaltung in eine komplexe in-
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teraktive Lernplattform ist geplant und bereits im Gange. Der
Unterricht auf Basis der dargestellten Plattform wurde in 2 Lehr-
veranstaltungen in 2 aufeinanderfolgenden Semestern (Gesamt-
hérerzahl ca. 200) verwendet und mittels Fragebogen evaluiert.

Ergebnisse der Evaluation

Der integrierte Unterricht wurde von den Studierenden gut ak-
zeptiert. Im Speziellen gefielen die praxisrelevante Vermittlung
anhand der Fallprasentationen, das qualitativ gute Bildmaterial,
sowie die leicht lesbaren Textfolien. Besonders geschdtzt wurde
auch die Moglichkeit mit Hilfe der modernen Lernplattform zwi-
schen verschiedenen Lerninhalten zu wechseln. Weiters fanden
der durch die Neuen Medien unterstiitzte logische Aufbau der
Stoffprasentation, die in gewisser Weise doch erhaltene Syste-
matik und der Bezug zu allgemeinen didaktischen Grundprinzi-
pien groRen Anklang. Die Computer-basierte Prdsentation er-
moglichte es auBerdem den Vortragenden, mit dem Auditorium
in stetem Blickkontakt zu bleiben.



« (Histopathologisches) Stadium
« Histopathologischer Typ

cher Differenzierungserad

+ Histopathologis

FIGO 1ll

1FIGO i

Abb.3 Vorgehen zur Therapie und Prognose.

Als Nachteile wurden das gegeniiber dem traditionellen Unter-
richt mit Tafel, Kreide und Diapositiven manchmal zu hohe Tem-
po des Unterrichts und ein zu groer Informationsgehalt der
Textfolien empfunden. Als Vorteil von Tafel und Overhead wurde
angemerkt, dass Informationen im Gegensatz zur Computerprd-
sentation stehen bleiben konnen. Es wurde ferner der Wunsch
geduRert, alle histopathologischen Kursprdparate in Form von
Computer-basierten Prisentationen zu gestalten und diese als
CD bzw. auf dem Intranet anzubieten. Dennoch sahen die Studie-
renden die Notwendigkeit nach zusidtzlichem Mikroskopieren
der Schnittpréaparate, vor allem wenn dies in kleinen Gruppen or-
ganisiert werden kann. Der Unterricht in Histopathologie wurde
von mehr als 70% der Studierenden als sinnvoll erachtet, ebenso
Histopathologie als Bestandteil der Priifung aus Pathologie. Die
meisten Studierenden erachteten das Wissen iiber strukturelle
Verinderungen als bedeutsam fiir das Verstiandnis pathophysio-
logischer Vorginge und grundlegender Mechanismen der Krank-
heitslehre. Von etwa 20% der Studierenden wurden Unterricht
und Priifung histopathologischer Lehrinhalte jedoch als praxisir-
relevant erachtet und deshalb als Bestandteil des Curriculums
abgelehnt. Diese Studierenden bewerteten dennoch die Lehrver-

» Diese erfolgt einerseits Minisch i prioperativ durch
versehiedene klinische und radiologische
Lintersuchungen). andererseits durch Operution und
histopathologische Autarbeitung des OP-Priiparates

cintroperutiv durch Getrierschmtt,

Das Stadnm st der wichtigste prognostische Parameter.

Survival Curve by Stage

Stage=1 (N=102)

1 Stage=3 (N=22)

Stage=2 (N=11)

Parcent of Survival

Stage=4 {(N=6)
p-vatue=0.0001

1207 132 144 156

anstaltung und im Speziellen die Anwendung der Neuen Medien
im Unterricht positiv, gaben aber als wesentlichen Grund fiir die
Teilnahme an der Lehrveranstaltung die Priifungsrelevanz an.

Diskussion

Das vorgestelite Unterrichtsmodell bietet gegeniiber dem tradi-
tionellen, iiberwiegend systematisch strukturierten Pathologie-
bzw. Histopathologieunterricht mehrere Vorteile. Diese bezie-
hen sich sowohl auf die Art und Methodik der Didaktik als auch
auf das didaktische Instrumentarium.

Ein wesentliches Ziel dieser Unterrichtsmethode ist die praxis-
bezogene Vermittlung der Histopathologie, die von den Studie-
renden gut angenommen wird. Histopathologie wird fallbezogen
unterrichtet, so wie es der tiglichen Praxis entspricht. Praktisch
bedeutsame Methoden der Pathologie wie Gefrierschnittunter-
suchung und Biopsiehistologie werden im klinischen Bezug ver-
mittelt und in eine verstindliche klinische Propddeutik einge-
baut. Dadurch wird die praktische medizinische Bedeutung der
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Praktische Anwendung (Klinik)

Klinisch-Pathologische Korrelation

Atiologie 'Molekularpathologie

Grundprinzipien der Pathologie

Pathogenese

Genetik

Pathomorphologie=® verinderte Funktion

Grundlagen des Normalen

Abb.4 Integrierter Pathologieunterricht.

Histopathologie den Studierenden wesentlich besser vor Augen
gefiihrt, als durch eine organbezogene Systematik einer patholo-
gischen Mikroanatomie. Gleichzeitig konnen Querverbindungen
zu modernen Methoden der Molekularbiologie gezogen und de-
ren relevante Einsatzbereiche exemplarisch erklirt werden.

Ein weiterer methodisch-didaktischer Vorzug dieses Unterrichts
ist die Integration des Lehrstoffes durch intensive Vernetzung
von Lehrinhalten (Abb. 4). Dadurch wird den Studierenden das
Verstdndnis von Krankheitsmechanismen und Zusammenhin-
gen zwischen einzelnen pathophysiologischen Vorgingen deut-
lich erleichtert. Krankheitsursachen und molekulare Grundlagen
der Krankheitsentstehung werden punktuell in dieses komplexe
Lehrmodell eingebaut. Aligemeine und spezielle Pathologie wer-
den synthetisiert, indem Prinzipien der allgemeinen Pathologie
anhand spezieller Krankheitsbilder veranschaulicht und mit kli-
nisch-praktischem Wissen verkniipft werden (Abb. 5). Auf diese
Weise kommt es zu einer intensiven transversalen Integration
des medizinischen Lehrstoffes.

Praktiscile Anwendung +— Grundlagen des Pathologischen
(Klinik) (Enstehung, Diagnostik, Therapie)

/

Grundlagen des Normalen

/\

Innere Medizin Anatomie, Physiologie Pathologie, Pharmakologie

Abb.5 Vernetzung medizinischen Wissens.

Die Umsetzung des integrierten Unterrichts ist erst durch die so
genannten Neuen Medien wie Computer, digitale Phototechnik
und Internet mdglich. Das auf einem Datentrager gespeicherte
Unterrichtsmaterial ldsst sich rasch abrufen und in eine neue
Ordnung bringen. Durch die Programmierung spezieller Pfade
konnen sich die Studierenden auch selbst durch die Lehrfille be-
wegen. Durch einen weiteren Ausbau dieser Vernetzung wird ein
interaktives Selbststudium mit Fragen und Antworten ermog-
licht. Mit dem raschen technischen Fortschritt in der digitalen
Phototechnologie wird die Qualitit des Bildmaterials zuneh-
mend verbessert, der Einbau von Videosequenzen erleichtert
und zusammen mit der weiteren Verbreitung und qualitativen

Med Ausbild 2002; 19: 116~120

Verbesserung der Internettechnologie die Ubertragung von Life-
Bildern vereinfacht.

Was sind nun die Zukunftsperspektiven unseres Modells? Im
Zuge einer kontinuierlichen Weiterentwicklung dient es uns als
Modell fiir Lehrfdlle im Rahmen klinisch-pathologischer Konfe-
renzen und fiir das problemorientierte Lernen, unter anderem
im neuen Studienplan fiir die Humanmedizin der Universitit
Graz ab dem WS 2002/03.

Die Verbindung moderner Didaktik mit neuer Medientechnolo-
gie bietet fiir den Unterricht in Medizin, nicht nur in der Patholo-
gie, groBe Moglichkeiten. Es gilt diese aufzugreifen und weiter-
zuentwickeln. Auf Vorziige traditioneller Lehrmittel und Lehr-
methoden muss dabei nicht géanzlich verzichtet werden.

Korrespondenzadresse: ao. Univ.-Prof. Dr. Sigurd F. Lax - Institut fiir Pa-
thologie der Karl-Franzens-Universitit Graz - Auenbruggerplatz 25 - 8036
Graz - Osterreich - E-mail: sigurd.lax@uni-graz.at

cand. med. Reinhard Staber - E-mail: reinhard.staber@uni-graz.at




Erstellung und Nutzung von compu-
terassistierten Lernprogrammen
(CAL) und digitalen Skripten -
Beispiele aus der Tiermedizin

Jutta Friker, ). P. Ehlers?, R. Stolla*, H. G. Liebich

Institut fir Tieranatomie, insbesondere systematische und topogra-
phisch-klinische Anatomie, Ludwig-Maximilians-Universitat, Mdin-
chen (Vorstand: Prof. Dr. Dr. h. c. Hans-Georg Liebich), 'Gynakologi-
sche und Ambulatorische Tierklinik der Universitat Minchen (Vor-
stand: Prof. Dr. Rudolf Stolla)

Zusammenfassung

Anhand eines computerassistierten Lernprogramms aus der Tier-
anatomie und eines elektronischen Skripts aus der Reproduktion
wird demonstriert, wie Lerninhalte aus der Tiermedizin multi-
medial und interaktiv fiir die Verbreitung am Computer umge-
setzt werden kénnen. Aufbau und Schwerpunkte bei der Gestal-
tung dieser Beispielprogramme werden beschrieben und anhand
von Abbildungen illustriert. Computerassistierte Lernprogram-
me bzw. elektronische Skripte bestechen durch die Méglichkeit
der Aktualitat ihrer Inhalte und ihres ortsunabhdngigen Ge-
brauchs und sind deshalb neben der Grundausbildung auch zur
Fort- und Weiterbildung praktizierender Tierdrzte geeignet. Sta-
tistische Erhebungen belegen eine hohe Akzeptanz und auch
Nutzung dieser Programme via Internet oder CD.

Schliisselworter
Tiermedizin - Ausbildung - Lernprogramme

Design and Use of Computer-Based Learning Programs and
Digital Lecture Notes — Examples from the Veterinary
Medicine

By means of a computer assisted learning programme, developed
by the veterinary anatomy institute and a electronic script pro-
duced by the gynaecology institute, it is demonstrated how vete-
rinary subjects can be used for the multimedial and interactive
distribution on computers. The structure and the focal point du-
ring the configuration of these programmes are described and il-
lustrated by means of images. Computer assisted learning pro-
grammes respectively electronic scripts protrude through their
up to date contents and their location independent use and are
therefore, besides the basic education, also suitable for the con-
tinuing and advanced education of veterinarians. Statistic enqui-
ries confirmed the great acceptance for the usage of these pro-
grammes via internet or CD.

Key words
Veterinary medicine - education - computerbased learning

Einleitung

Physiologische wie pathologische Gegebenheiten lassen sich mit
Bildern und Videos in computerassistierten Lernprogrammen
(CAL) oder digitalen Skripten hervorragend prdsentieren. An-
hand von zwei Beispielen aus dem Fachbereich der Tiermedizin
soll dies exemplarisch aufgezeigt werden. Aus dem Institut fiir
Tieranatomie steht u.a. das Programm ,Schadel des Hundes*
zur Verfiigung. Es gehért zu einer Reihe von interaktiven Atlan-
ten. Fir klinische Semester wurden aus der Reproduktion u.a.
ein elektronisches Skript zum Thema ,,Physiologie und Patholo-
gie der Fortpflanzung bei Hiindin und Katze* ins Internet ge-
stellt.

Im Folgenden werden neben dem Aufbau der Programme auch
einige Probeseiten vorgestellt; auch die Akzeptanz und Nutzung
derartiger Publikationen wird dargelegt.

Methodik

Als Vorgabe fiir die Erstellung des anatomischen Atlasses galt es,
lange Textpassagen zu vermeiden und moglichst umfangreiches
Bildmaterial von praxisnahen Praparaten einzuarbeiten.

Die Skripte aus der Reproduktion handeln bestimmte Themen
vorlesungsbegleitend ab, wobei eine sehr starke Strukturierung
im Vordergrund steht. Zum besseren Verstindnis von Hand-
lungsabliufen wurden in dieses Programm neben zahlreichen
Abbildungen auch Videosequenzen eingefiigt.

Ergebnisse

1. Lernprogramm aus dem interaktiven Atlas

der Tieranatomie

Das Grundlayout der Seiten wurde einheitlich gestaltet, um die
Nutzung des Programms und das Erfassen des Wissensstoffes
zu erleichtern. Uberschriften auf jeder Seite vereinfachen die
Orientierung und dienen der Strukturierung (Abb.1).

Platzhalter fiir die
Uberschrift

Raum fir Bilder und Erklarungen

ur
Rotations
-graphik

Programm
beenden

Abb. 1 Grundlayout einer Seite.

Med Ausbild 2002; 19: 121-122

o
e
]
-]
=
2
=
L)
=
[
c
(]
=
m
=
[
=
I
[~
-
&
L~
c
=
-]




2
B,
[1:]
1]
~y
2
-
9
-
n
=
]
=
1]
Q.,
1]
-
i
-4
-
a.
7=
c
=
¥=1

Um welchen Knochen handelt es sich
hier?

B8l Os temporale
m Os incisivum

&8 Os palatinum

MMaxilla

Abb.2 Eine Quizseite.

Hormonprofile withrend der Laufigkeit

Prodstrus Ostrus

Befruch-
tung

Progesteran

Abb.3 Grafisch aufbereitetes Hormonprofil. Ostrus =Phase der
Duldung. Deckbereitschaft von Seiten der Hiindin. Prostrus = Phase
der erhéhten Follikelreifung. Fiir Riiden interessant, aber ohne Deckbe-
reitschaft von Seiten der Hiindin.

Die Nutzer kdnnen sich das Programm entweder gefiihrt, Seite
fiir Seite erarbeiten, oder iiber das vorangestellte Menii be-
stimmte Kapitel auswdhlen. Aus didaktischen Griinden erhalten
die Studierenden die Moglichkeit, die einzelnen Strukturen ent-
weder vom Terminus technicus ausgehend oder von den Prapa-
raten aus zu erlernen.

Ein abschlieBendes Quiz dient zur Uberpriifung des Wissens-
standes (Abb. 2).

2. Elektronisches Skript aus der Reproduktion

Das Skript beginnt mit der Auflistung, auch fiir ein vertieftes Stu-
dium, geeigneter Literatur. Die einzelnen Kapitel kénnen entwe-
der linear bearbeitet oder durch Anklicken bestimmter Uber-
schriften ausgewdhlt werden. Neben Textinformationen, grafi-
schen Darstellungen und Abbildungen fiithren Videosequenzen
iiber physiologische und pathologische Gegebenheiten durch
das Programm (Abb. 3 u. 4). Angaben iiber Therapiemoglichkei-
ten sowie eine Darstellung von Medikamenten und gynékologi-
schem Instrumentarium komplettiert die Informationen.

Med Ausbild 2002; 19: 121-122

1.4.3 Vaginoskopische Untersuchung

Ostrus

» die Schleimhant ist hell porzellanfarben
(durch die Keratinisierung der oberen
Zellschichten)
durch die zurt hende Odema-

tisierung

hautfalten eine Sckundirfaltelung. die

der Schleimhbaut e krepp-

papicrartiges™ Aussehen verleiht

das Laufig sekret istin den meisten

Fallen sparlicher und , fleischwass

farben” geworden

BB i B0

Abb.4 Textseite mit Abbildung.

Diskussion

Computerassistierte Lernprogramme und elektronische Skripte
ermdglichen, auch im Fach der Tiermedizin, eine umfassende,
preisgiinstige und attraktive Darstellung von Lerninhalten. Sie
bieten die Moglichkeit einer Aufbereitung von Texten, Abbildun-
gen sowie Videos mit nur einem Medium. Die Studierenden kén-
nen sich damit neben reinem Faktenwissen auch komplexe
Handlungsabldufe erarbeiten.

Durch die Einspeisung derartiger Programme in das Internet
oder Kopien auf CD wird eine preisgiinstige Verbreitung mog-
lich, die eine ortsunabhingige Nutzung erlaubt. Eine Aktualitit
der Inhalte ist leichter zu gewdhrleisten als bei Biichern.

Durch die genannten Vorziige, vor allem im Hinblick auf ortsun-
abhdngige Nutzung, bieten sich computerassistierte Lernpro-
gramme auch fiir praktizierende Tierarzte zur Fort- und Weiter-
bildung an.

Die neuen Medien erweisen sich als ausgezeichnete Erginzung
bisheriger Unterrichtsmaterialien. Sie sind jedoch kein Ersatz
traditioneller Lernverfahren. Spontanitat, Flexibilitit und Moti-
vierung, neben Faktenwissen wichtige Aspekte in der Ausbil-
dung, konnen nur durch persénlichen Kontakt in optimaler Wei-
se zur Wirkung kommen.

Statistischen Erhebungen iiber Nutzung und Akzeptanz von
Lernprogrammen bzw. elektronischen Skripten sprechen fiir
eine Fortfithrung ihrer Erstellung. So wurde das Skript iiber die
~Gyndkologie der Stute* in nur 8 Monaten tiber 750-mal im In-
ternet (Zugang passwortgeschiitzt) aufgerufen. Im selben Zeit-
raum wurden CDs dieses Skriptes 85-mal an interessierte Studie-
rende abgegeben. Das Lernprogramm ,SchultergliedmaRe des
Hundes” wurde an den institutseigenen Computern zur Zeit der
Vorlesungen zu diesem Thema, wahrend eines Semesters, {iber
400-mal aufgerufen.

Korrespondenzadresse: Dr. med. vet. Jutta Friker - wissenschaftliche As-
sistentin - Institut fiir Tieranatomie (I) - Ludwig-Maximilians-Universitit
Miinchen - VeterindrstraBe 13 - 80539 Miinchen - E-mail: j.friker@
anat.vetmed.uni-muenchen.de




Abstracts l

Anatomische Ausbildung im Spannungsfeld elektronischer Medien-
maoglichkeiten am Beispiel von Schnittpriparaten
S. Breit, W. Klinzel, H. Dier, L. Hnilitza

Problemstellung: Das Studium der vergleichenden Anatomie der Haus-
tiere steht am Beginn der tierdrztlichen Ausbildung. Die zunehmende Be-
deutung diagnostischer Schnittbildverfahren (US, CT, MRI) und die daraus
resultierenden hohen Anforderungen an dreidimensionales Vorstellungs-
vermogen haben auch zu intensiverem Studium von Schnittpriparaten
gefiihrt. Die hohe Zahl von Studierenden und das daraus resultierende
ungiinstige Zahlenverhdltnis von Lehrenden zu Studierenden legt eine
Entlastung des Lehrpersonals durch den Einsatz elektronischer Medien
nahe.

Ziel: Der ideale Lernvorgang zur Entwicklung fundierter dreidimensiona-
ler Vorstellungen basiert auf gedanklicher Befassung mit und dem physi-
schen ,Begreifen* von Praparaten. Dadurch ist spiter logische Hand-
lungsfahigkeit ableitbar und die Beurteilung von Variationen, wie sie aus
individueller aber auch Rassenvielfalt resultieren, wird entproblemati-
siert. Am Anatomischen Institut der VMU Wien wird derzeit eine Einsatz-
form elektronischer Medien erprobt, bei der bewusst von einer Kommer-
zialisierung digital erfasster Korperschnitte Abstand genommen wurde.
Im Mittelpunkt steht das Arbeiten am Prédparat. Zur Verfiigung stehen
dazu unter anderem plastinierte Serienschnitte eines gesamten Hunde-
koérpers, wodurch das Gesamtbild eines ,glisernen Hundes" geschaffen
wurde. Im Kompromiss zwischen ,machbar” und ,sinnvoll* wurde be-
sonderer Wert auf die Schnittdicke gelegt (ca 0,5 cm). Durch die verglei-
chende Betrachtung mehrerer Schnitte ist der Verlauf von Leitungsbah-
nen sowohl innerhalb eines Schnittes wie auch im Korper selbst beurteil-
bar, wdhrend bei diinnerer Schnittfithrung zunehmend der dreidimensio-
nale Charakter schwinden wiirde. Via PC zur Verfiigung gestellte Detail-
informationen zur Interpretation der Schnitte werden lediglich als Assis-
tenz beim Lernvorgang gewertet, nicht jedoch als eigentlich zu erlernen-
des Objekt.

Diskussion: Gerade am Beginn der Ausbildung sind Studierende vielfach
noch ungeiibt, Wesentliches zu erfassen. Der Einsatz elektronischer Me-
dien birgt die Gefahr in sich, , programmfixierte* Studierende auszubil-
den und sollte demzufolge niemals ohne Anleitung dem Selbststudium
iberlassen werden. Den Vorteilen elektronischer Medien im Ausbil-
dungseinsatz {6rtliche und zeitliche Unabhangigkeit) stehen somit auch
didaktische Nachteile gegeniiber.

Schlussfolgerung: Bei kritischer Betrachtung kénnen Studierende in Ba-
sisausbildung nicht als primdre Zielgruppe erachtet werden, da Digitali-
sierung und Telelearning traditionelle Unterrichtskonzepte nicht vollig
ersetzen konnen.

Korrespondenzadresse: Sabine Breit - Institut fiir Anatomie - Veterindr-
medizinische Universitit Wien - Veterindrplatz 1 - 1210 Wien - Osterreich
- E-mail: Sabine Breit@vu-wien.ac.at

Maglichkeiten zur Optimierung der tierarztlichen Ausbildung
durch interdisziplindre Gestaltung der Lehre
W. Kinzel, S. Breit, H. Dier, L. Hnilitza

Problemstellung: Die organisatorische und methodische Gestaltung uni-

versitdrer Lehre tragt entscheidend zur Qualitét des erreichbaren Ausbil-

dungsstandards bei. Die Vorteile interdisziplinarer Unterrichtsgestaltung

werden exemplarisch an drei Beispielen einer Zusammenarbeit des Fa-

ches Anatomie mit klinischen Fichern fiir die klinisch veterindrmedizini-

sche Ausbildung dargestellt.

Ziel: Der diagnostische oder therapeutische Erfolg kurativer tierdrztlicher

Tatigkeit hiangt neben addquaten klinischen Kenntnissen in vielen Fillen

auch von manuellen Fahigkeiten und verwertbarem aktuellen anatomi-

schen Wissensstand ab. Diese Anspriiche kdnnen nur durch entspre-

chend oftmaliges Uben und wiederholte Auseinandersetzung mit der Ma-

terie erfiillt werden. Verbunden mit der hohen Zahl an Studierenden in

der klinischen Ausbildung fiihrt dies zu einem nachhaltigen Interessens-

konflikt zwischen fundierter Ausbildung einerseits und tierschutzrele-

vanten Uberlegungen andererseits. Die Entwicklung und der Einsatz ge-

eigneter, derzeit aber nicht kommerziell produzierter veterindrmedizini-

scher Trainingssimulatoren im MaRstab 1: 1 kénnen hier Abhilfe schaffen

und bieten folgende Vorteile:

- Aktualisierung anatomischer Kenntnisse,

- Training manueller Fertigkeiten,

- Maoglichkeit zur Simulation verschiedener praxisrelevanter ,Notfall-
situationen",

- Maglichkeit zur Supervision,

- Reduktion der Belastung von ,,Ubungspatienten*.

Ergebnisse:

Beispiel 1: Anatomie und Interne Medizin bei Huftieren

Entwicklung, Bau und klinischer Einsatz eines Simulators fiir die rektale

Untersuchung beim Pferd. Der Simulator ist in Polyesterbauweise herge-

stellt, kiinstliche Organe hingegen sind aus Silikonkautschuk. Das Darm-

konvolut ist nach Formalinfixierung durch Imprdgnation mit Polyethy-

lenglykol haltbar gemacht, womit durch unterschiedlich starkes Aufbla-

sen verschiedene Fiillungszustinde des Darmes eingestellt werden kén-

nen.

Beispiel 2: Anatomie und Anasthesiologie

Entwicklung, Bau und klinischer Einsatz eines Intubationssimulators

vom Hund. Der Simulator selbst hat einen formgebenden Kern aus Poly-

urethanschaum, wahrend die Weichteile aus Silikonkautschuk herge-

stellt sind. Damit haben diese die notwendige Flexibilitdt, kehren ande-

rerseits aber immer wieder in ihre Ausgangsform zuriick. Das Training

der Intubation am Simulator wird durch ein Plastinat in Form eines Me-

dianschnittes ergdnzt.

Beispiel 3: Anatomie und Bildgebende Diagnostik

Anfertigung von Scheibenplastinaten in korrespondierender Schnittdicke

als Grundlage fiir die diagnostische Auswertung von Schnittbildern aus

modernen bildgebenden Verfahren wie Ultraschall, Computertomogra-

phie und Magnetresonanztomographie.

Korrespondenzadresse: Wolfgang Kiinzel - Institut fiir Anatomie - Vete-
rinirmedizinische Universitit Wien - Veterindrplatz 1 - 1210 Wien - Oster-
reich - E-mail: wolfgang.kuenzel@vu-wien.ac.at
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PC-Ausstattung und -nutzung von
Studierenden der Tiermedizin im
Vergleich zu Schiilern der 12. Klasse

J. P. Ehlers, ). Friker!, H.-G. Liebich', R. Stolla

Gynikologische und Ambulatorische Tierklinik der Universitdt Miin-
chen, "Institut fiir Tieranatomie, insbesondere systematische und
topografisch-klinische Anatomie, Ludwig-Maximilians-Universitdt
Miinchen

Zusammenfassung

Computerassistierte Lernprogramme werden im Selbststudium
immer stdrker eingesetzt. Um diese sinnvoll gestalten zu kon-
nen, sind Informationen tiber die PC-Ausstattung und -nutzung
der Studierenden hilfreich. An der tiermedizinischen Fakultdt
der LMU Miinchen wurden deshalb Studierende der vorklini-
schen (n=211) und klinischen (n=105) Semester befragt. Fiir
Riickschliisse auf zukiinftige Entwicklungen wurden die gleichen
Informationen auch von Schillern der 12. Gymnasialklassen
(n=109) eingeholt. Zugang und Nutzung von Computern neh-
men kontinuierlich zu. Die technische Ausstattung scheint lau-
fend verbessert und der Umgang mit dem Internet intensiver zu
werden. Die Anwendung von Lernprogrammen erfahrt nach die-
sen Daten erst im Laufe des Studiums an der Universitdt eine
langsam ansteigende Wertschdtzung. Insgesamt zeigte sich,
dass bei den Studierenden und Schiilern die technischen Vor-
raussetzungen fiir die Nutzung computerassistierter Lernpro-
gramme mit Video und Ton sowohl auf CD als auch via Internet
in ausreichender Breite gegeben sind.

Schliisselworter
Tiermedizin - Ausbildung - Lernprogramme - Computernutzung -
Computerausstattung

Abstract

The use of computer assisted learning for self-study increased in
the past years. It is helpful to know about the students PC equip-
ment and their use of computers when developing such pro-
grams. Therefore students of preclinical (n=211) and clinical
(n=105) semesters where questioned about that at the Faculty
of Veterinary Medicine of the LMU in Munich. To get an insight
into future development the same information was retrieved
from pupils of the 12t class in gymnasiums (n = 109). Computer
use increases continuously. The equipment keeps up to date and
dealing with the internet increases intensively. CBL are apprecia-
ted only at the university and not used at the schools. In conclu-
sion, students and pupils own the technical equipment to use
computer assisted learning programs containing video clips and
sound on CD-ROM as well as on the internet.

Key words
Veterinary medicine - education in - learning programs - use of
computers - PC equipment
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Einleitung

In den letzten Jahren werden in der tiermedizinischen Lehre
mehr und mehr digitale Lernmedien zum Selbststudium, zur Er-
ganzung von Kursen und Seminaren sowie fiir die Priifungsvor-
bereitung eingesetzt (Friker et al. 2001).

Bei der Erstellung dieser Programme sollen einerseits alle heute
gegebenen technischen Méglichkeiten ausgenutzt werden, an-
derseits sollen sie noch auf den Computern der Nutzer, der Stu-
dierenden, einwandfrei laufen. Ein konkretes Problem hierbei ist
zum Beispiel das Einbinden von aussagekréftigen und vertonten
Videos. Bisher war eine Verbreitung von Programmen mit derar-
tigen Videos nur auf CD-ROM méglich, da bei einem Aufruf via
Internet zu lange Ladezeiten zustande kamen.

Um digitale Medien auf die technische Ausriistung und die per-
sonlichen Anforderungen der aktuellen Nutzer anpassen zu kén-
nen, wurden Studierende der Tierdrztlichen Fakultit der LMU
Miinchen getrennt nach vorklinischen und klinischen Semestern
iiber ihre PC-Ausstattung und -nutzung befragt. Solche Studien
aus der Tiermedizin liegen aus den Jahren 1997 (Regula) und
1998 (Rother) vor, die sich allerdings auf die Befragungen von
Studierende der klinischen Semester direkt vor den Priifungen
beschranken. Um Riickschliisse auf zukiinftige Entwicklungen
ziehen zu konnen wurden bei der hier vorliegenden Untersu-
chung in analoger Weise erginzende Informationen von Schii-
lern der 12. Klasse an Gymnasien eingeholt.

Methodik

Von der Tierdrztlichen Fakultdt der Ludwig-Maximilians-Univer-
sitit Miinchen konnten durch das Zufallsprinzip Daten von 211
Studierenden der vorklinischen (2. u. 4.) und 105 Studierenden
der klinischen (6. u. 8.) Semester gewonnen werden.

In analoger Weise wurden Informationen von insgesamt 109
Schiilern der 12. Klasse zweier Miinchener (n=61) und eines
Hamburger Gymnasiums (n = 48) eingeholt.

Damit umfasst diese Studie 6 Ausbildungsjahre, unterteilt in drei
Gruppen mit jeweils ca. 2 Jahren Abstand.

Die Fragen bezogen sich auf die PC-Ausstattung, die Nutzung der
PCs sowie die Erfahrungen mit Lernprogrammen und deren Be-
wertung.

Ergebnisse

Bei der Besprechung der Ergebnisse wurden die Prozentzahlen
auf- bzw. abgerundet.

Einen eigenen PC oder Zugang zu einem PC haben 99% der Schii-
ler sowie 89 bzw. 87% der Studierenden im 2. und 4. bzw. 6. und
8. Semester. Mindestens einmal pro Woche nutzen 81% der
Schiiler und 62 bzw. 67 % der Studierenden den PC (Abb.1).



%o

Studierende 2. u. 4.
Semester (n=211)

Studierende 6. u. 8.
Semester (n=105)

Schiiler/ -innen der 12.
Klasse (n=109)

Abb.1 Anteil der Befragten mit eigenem oder Zugang zu einem
fremden PC (grau) und Haufigkeit der Nutzung (mindestens 1-mal pro
Woche, schwarz).

%Yo
100 -

Studierende 6. u. 8.
Semester (n=105)

Studierende 2. u. 4,
Semester (n=211)

Schiiter/ -innen der 12.
Klasse (n=109)

Abb. 2 Prozentsatz der Befragten mit direktem Zugang zum Internet
(grau) und mit DSL- oder ISDN-Anschluss (schwarz).

In den erfassten Ausbildungsjahren scheint die technische Aus-
stattung besser zu werden (Abb. 2). So haben 88% der Schiiler ei-
nen direkten Zugang zum Internet, insgesamt 57% tber ISDN
oder DSL. Bei den Studierende dhneln sich die Werte sehr und
unterscheiden sich damit entschieden von denen der Schiiler.
Die vorklinischen Semester haben zu 68% einen eigenen Inter-
netanschluss (28% ISDN oder DSL), die klinischen zu 71% (23%).

Die Anwendung von Lernprogrammen erfdhrt nach diesen Daten
erst im Laufe des Studiums an der Universitét eine deutlich stei-
gende Wertschatzung (Abb.3). Nur 6% der befragten Schiiler
nutzen Computerlernprogramme und nur 1% halten diese fiir
eine der effizientesten Lernmethoden. In den vorklinischen Se-
mestern nutzen schon 14% der Studierenden diese Programme

Yo
30

20 A

10

Studierende 6. u. 8.
Semester (n=105)

Studierende 2. u. 4.
Semester (n=211)

Schiiler/ -innen der 12.
Klasse (n=109)

Abb.3 Prozentsatz der Befragten, die computerassistierte Lernpro-
gramme (CAL) nutzen (grau) und ihre Meinung Uber deren Effizienz
{Aussage: effizienteste Methode, schwarz).

(8% halten sie fiir eine der effizientesten Lernmethoden) und in
den klinischen Semestern, mit dem gréRten Angebot an Pro-
grammen, werden sie von 26% der Studierenden genutzt. Im-
merhin 18% der Befragten gaben dieses Medium als eine der effi-
zientesten Lernmethoden an.

Als wichtige Eigenschaft der Lernmittel erwdhnen alle drei Grup-

pen die Aktualitit, Studierende zusitzlich informative Bilder
(Tab.1).

Tab.1 Ansicht der Befragten {iber wichtige Eigenschaften von
Lernmitteln (Durchschnittswerte; 1=wichtig, 5=unwich-
tig)

Merkmal Schiiler/-innen Studierende Studierende

der 12. Klasse 2. u. 4. Semester 6. u. 8. Semester
(n=109) (n=211) (n=105)

Portabilitat 21 2,1 2,1

Interaktivitdt 2,4 2,5 2,5

Aktualitat 1.3 1.5 1.3

Bilder 2 1,2 1.4

SpaR 2,2 2,1 2,2

Diskussion

Die allgemeine Situation reflektierend zeigt sich auch bei Schii-
lern und Studierenden eine rasche Entwicklung in der Ausstat-
tung und Nutzung von Computern. Studierende der Tiermedizin
beniitzen zum groRen Teil regelmaRig PCs, und zwar in- und au-
Rerhalb der Universitit. Die Internetanbindung wird von Ausbil-
dungsjahr zu Ausbildungsjahr besser.

Durch die jetzt zur Verfiigung stehenden Internetanschliisse
konnen auch groRere Datenmengen, z.B. Videos, schnell zugdng-
lich gemacht werden. Damit ist die Grundvoraussetzung fiir den
Einsatz digitaler Lernprogramme sowohl tiber CD als auch via In-
ternet gegeben.

Die Universititen werden in Zukunft vermehrt bestrebt sein
miissen, attraktive Programme zur Verfiigung zu stellen. Die

Med Ausbild 2002; 19: 124-126

o
e
"n
Y]
=
2
-
-
=3
]
=
1]
=
1
B,
1]
=
i
&
=
o
-]
o
=
n




a2
e
)
]
El
-
L~
=
(1}
=
(]
§
=
)
=
I
5:
&
{71
=
-
L~

von den Studierenden am meisten geschitzten Eigenschaften
von Lernmitteln, Aktualitat und informatives Bildmaterial, erfiil-
len digitale Medien besonders gut.

Auch wenn die kiinftigen Studenten den Umgang mit digitalen
Lernmedien noch nicht so gewo6hnt sind, gehort fiir sie die PC-
Nutzung zum tiglichen Leben, worauf sich auch die Universiti-
ten einstellen miissen.

Als Schlussfolgerung ldsst sich feststellen, dass die Vorrausset-
zungen fiir den Einsatz von Lernprogrammen auf der Nutzersei-
te, also bei den Studierenden, in der Tiermedizin so gut sind, dass
auch aufwdndige Multimediaanwendung abgegeben werden
kénnen.
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Abstracts l

Neue Chancen fiir problemorientiertes Lernen
B. Strahwald, W. E. Vermaasen

Hintergrund: Das Projekt medicMED (Multimedia Education - Internet
Campus: Medicine) wird im Rahmen des Programmes ,Neue Medien in
der Bildung" vom Bundesministerium fiir Bildung und Forschung BMBF
gefordert. Als ein Schwerpunkt des Projekts soll Studierenden auf der
Grundlage des seit einem Jahrzehnt an der Universitit Witten-Herdecke
weiterentwickelten POL ein neues Medium zum effektiven Lernen an die
Hand gegeben werden. Der Férderzeitraum begann am 1.4.2001 und en-
det am 31.12.2003. Projektpartner sind die Medizinischen Fakultiten der
Universitit Witten-Herdecke und der Universitit Regensburg.

Konzept: Wir berichten tiber die Umsetzung der multimedialen Aufbe-
reitung der sog. ,POL-Falle* (Problem-Orientiertes-Lernen) an der Uni-
versitdt Witten-Herdecke. Es werden Falldarstellungen und -simulatio-
nen entwickelt, die frithzeitig auch in Priifungen eingesetzt werden sol-
len. Die Inhalte werden in enger Zusammenarbeit mit Klinikerlnnen und
Studierenden entwickelt und erprobt. Die Kooperation mit dem BMBF-
Projekt medicDAT erméglicht die Verkniipfung der Lerninhalte mit elek-
tronisch verfiigbaren Standard-Lehrbiichern und aktueller medizinischer
Literatur.

Ziel des Projektes medicMED ist der Aufbau eines Internet-basierten
Lehr- und Lernsystems fiir Medizinstudierende. Das bewihrte didakti-
sche Konzept des problemorientierten Lernens wird so eine neue Qualitit
erhalten.

Korrespondenzadresse: Brigitte Strahlwald - Dekanat der Medizinischen
Fakultdt der Privaten Universitit Witten/Herdecke gGmbH - Alfred-Herr-
hausen-Strae 50 - 58455 Witten - E-mail: brigitte.strahlwald@uni-wh.de

Implementation computerbasierter problemorientierter Lernfille in das
Blockpraktikum Nervensystem des Reformstudiengangs der Technischen
Universitat Miinchen

R. Miihlbauer, A. Weindl, T. Mayer, M. Fischer, H. Lyon, B. Conrad

Lernfille: Studien der Dartmouth Medical School und des Klinikums In-
nenstadt der LMU Miinchen konnten zeigen, dass computerbasierte Lern-
fdlle den medizinischen Unterricht erfolgreich unterstiitzen. Zur Realisie-
rung dieser computerbasierten Lernfille steht mit dem an der LMU Miin-
chen entwickeltem CASUS-Autorensystem (Fischer M; ZSfHD 2000; 1:
87-98) ein auch von Medizinern ohne programmiertechnische Vor-
kenntnisse benutzbares, hocheffektives Werkzeug zur Verfiigung, mit
dem Lernfdlle mit hochwertigem Bild-, Film- und Audiomaterial erstellt
und iiber das Internet abrufbar gemacht werden kénnen.
Reformstudiengang: Derzeit wird an der Fakultit fiir Medizin der TU
Miinchen die Einfiihrung eines Reformstudienganges vorbereitet, in dem
Vorklinik und Klinik starker verkniipft sind und der Unterricht nach Or-
gansystemen in Blocke aufgeteilt verlduft. AuBerdem wird verstirkt auf
problembasiertes Lernen Wert gelegt. Da die Kapazitdt an Patienten und
Lehrpersonal begrenzt ist, soll ein Teil des Unterrichts auch mit dem Ein-
satz multimedialer Lernprogramme und vor allem computerbasierter
Lernfdlle aufbereitet werden.

Neurologie: Ein fiinfwochiger Unterrichtsblock im ersten Jahr des Re-
formstudienganges hat das Nervensystem zum Inhalt. Fiir diesen Unter-
richtsblock wurden bereits sieben Lernfille zum Thema Neuroanatomie
und im Rahmen des bundesweiten Caseport-Projektes (BMBF 08 NM
111 K) iiber ein Dutzend Lernfille zu Patienten aus der Neurologischen
Klinik der TU Miinchen angefertigt. Noch weitere zwei Jahre lang sollen
Lernfdlle iiber aktuelle Patienten aus der Neurologischen Klinik erstellt
werden, und auBerdem sollen Lernfille, die an der Dartmouth Medical
School auf der CIMAS-Plattform (Lyon HC jr, Healy JC. Am ] Clin Pathol
1994; 102: 142 -143) erstellt wurden, auf das CASUS-System {ibertragen
und ins Deutsche iibersetzt werden.

Implementation: Die Medizinstudenten werden im Rahmen des Re-
formstudiums die Moglichkeit erhalten, diese Fille sowohl innerhalb
von Kleingruppen in den Computer-Informations-Pool(CIP)-Riumen zu
bearbeiten, als auch diber Internet mittels individuellem Login und Pass-
wort von zu Hause aus abzurufen. Die Implementierung von CASUS-Lern-
fillen fiihrt sowohl zur Entlastung von Patienten und Lehrpersonal als



auch zur qualitativen Verbesserung der Lehre durch Nutzung von Exper-
tenwissen, hochwertigen Multimediatechniken und Interaktivitat.

Korrespondenzadresse: R. Miihlbauer - TU Miinchen - HochhalterstraRe
10 - 81547 Miinchen - E-mail: Roland.Muehlbauer@Intruct.de

Anwendung eines mit dem Autorensystem CASUS erstellten, fallorien-
tierten Multimedia-Lernprogrammes im Pflichtkurs Arbeitsmedizin
J. Reichert, K. Radon, i. Hege, M. Fischer, D. Nowak

Am Institut fir Arbeits- und Umweltmedizin der Ludwig-Maximilians-
Universitdt Miinchen werden jahrlich etwa 650 Studenten des 5. klini-
schen Semesters im Rahmen eines Pflichtkurses im Fach Arbeitsmedizin
ausgebildet. Mit der Einfithrung von problemorientiertem Lernen (POL)
und der Verwendung von multimedialen Elementen stehen betrichtliche
Potenziale zur Verbesserung der Lernleistung und Erinnerungsdauer zur
Verfiigung. Um Patientenbezug stirker in den Unterricht einzubinden,
wurde seit dem Sommersemester 1999 ein fallbasiertes Multimedia-
Lernprogramm implementiert. In einer der acht Unterrichtsstunden erar-
beiten jeweils zwei Studierende gemeinsam einen der Lernfille am Com-
puter. Der Gruppe von 8 - 10 Studenten gibt ein Tutor neben technischen
Hinweisen bei Riickfragen auch inhaltliche Erkldarungen.

Ausgehend vom angegebenen Leitsymptom werden schrittweise Anam-
nese, klinische und technische Untersuchungsbefunde, die Berufsanam-
nese sowie arbeitsmedizinische Hintergrundinformation prasentiert und
bearbeitet. Es folgen eine abschlieBende Beurteilung und Fragen vergan-
gener Examina. Die Félle beruhen auf realen Kasuistiken, die didaktisch
aufbereitet und mit dem von der INSTRUCT AG (www.instruct.de) entwi-
ckelten Autorensystem CASUS® erstellt werden. Dieses lisst sich einfach
bedienen und verlangt vom Autor keine Programmierkenntnisse. Multi-
mediale Elemente (Fotos, Grafiken, Horbeipiele und Videosequenzen) ias-
sen sich per ,drag & drop” in das Programm einbetten. Interaktionen wer-
den durch Hyperlinks, anklickbare Grafiken und Fragen verschiedener
Fragetypen moglich.

Drei der bisher sechs erstellten Fille wurden im Studentenkurs bereits
evaluiert. Demnach vermag das interaktive Lernprogramm klinische
Aspekte der Arbeitsmedizin und typische Krankheitsbilder effektiv und
praktikabel zu vermitteln und stellt demnach eine hervorragende Ergan-
zung zum konventionellen Unterricht dar (Hege et al., ,Web-based train-
ing in occupational medicine®, 2001, in Vorbereitung).

Weitere Lernfdlle werden erstellt und durch Studenten sowie Experten
anderer Lehrstihle fiir Arbeitsmedizin evaluiert werden. Die Fille sollen
dann Universitdtsinstituten fiir den Studentenunterricht kostenlos zur
Verfiigung gestellt werden.

Danksagung: Die Fallerstellung und deren Evaluation wird von der
Klaus-Tschira-Stiftung gGmbH, Heidelberg (www.villa-bosch.de) gefor-
dert.

Korrespondenzadresse: ]. Reichert - LMU Miinchen - Institut fiir Arbeits-
medizin - ZiemssenstraRe 1 - 80336 Miinchen - E-mail: Joerg.Reichert@
arbeits.med.uni-muenchen.de

E-learning im Medizinstudium - ein Verpackungstrick oder eine neue
Dimension des Lehrens und Lernens?
E. Hofer, |. Haas, A. Berghold, H. Ahammer

Die vorliegende Arbeit berichtet tiber ein Pilotprojekt der KFUG mit den
Zielen: Einrichten einer web-unterstiitzten Lehrveranstaltung und Sam-
meln erster Erfahrungswerte in Bezug auf Erlernbarkeit des Werkzeugs,
Anwendbarkeit der einzelnen Programmteile, Zusatzaufwand fiir Univer-
sitatslehrer und Studentlnnen, Aufwand/Nutzenrelation und Mehrwert
der Neuen Medien.

Lehrende und Lernende transportieren Lehrinhalte und kommunizieren
Probleme {iber Internet mit Hilfe einer web-Lernplattform (WebCT). In
Anlehnung an PBL und POL (problem based learning und problem orient-
ed learning) wurden Wochenmodule konzipiert, bestehend aus initialem
Seminar mit Prasentation von Problemstellung (Fallbericht, Pressemel-
dung) und gemeinsamer Erérterung der Lésungs- und Lernstrategie. In
Wochenmitte wurde ein synchroner Chat (virtuelles Klassenzimmer)
zur Diskussion des Lernfortschrittes eingerichtet, im (realen) Abschluss-
seminar wurden die Berichte diskutiert und ,veréffentlicht“, Die Ressour-
cen fiir die Vorbereitung sowie ein Grundlagen-Selbsttest standen Tage

vor dem Eingangsseminar im Netz zur Verfligung. Zur Vorbereitung auf
das Eingangsseminar stehen eine verbindliche Stichwortliste, die Kenn-
zeichnung des Levels der Stichworte durch Farbkodierung sowie ein vor-
bereitender Selbsttest fiir jedes Modul zur Verfiigung. Dies sollte ein ho-
mogenes Basiswissen fiir das Eingangsseminar sichern und eine rasche
und effiziente Problemanalyse erméglichen. Studentische Beitrage zu LV
sind eines der wesentlichen Ziele von e-learning. Beitrage konnten als di-
gitalisierte Berichte von Journalen und Zeitungen, als interessante Inter-
netadressen und schlieBlich als studentischer Abschlussbericht (Semi-
nararbeit) geleistet werden.

Einer ,flichendeckenden* Einfithrung Neuer Medien stehen trotz phan-
tastischer Wachstumsprognosen und IT-Boom eine Reihe von Hindernis-
sen im Wege, namlich die Limitierung von Humanressourcen und die Tat-
sache, dass wesentliche Transaktionen im Lehr- und Lernprozess auch
mit groRtem Aufwand nicht virtualisierbar sind.

Korrespondenzadresse: E. Hofer - Institut fiir Med. Physik KFUG - Har-
rachgasse 21 - 8010 Graz - Osterreich - E-mail: ernst.hofer@kfunigraz.ac.at
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Reform der arztlichen Ausbildung
und deren Kosten

W. Hardegg, M. Schafer, E. Eckl, H. Hansemann
Planungsgruppe Medizin, Heidelberg

Es existieren sehr viele Untersuchungen und Pléne fiir die Ausge-
staltung des Unterrichts in der Arztlichen Ausbildung. In den
meisten Fillen wird jedoch iberhaupt nicht auf die Mehr-(oder
Minder-)Kosten eingegangen.

Das heute in der Bundesrepublik Deutschland fiir die medizini-
schen Studienginge geltende Verfahren der Kapazitatsermitt-
lung durch die Festsetzung eines sog. Curricularnormwertes
(CNW) soll kiinftig eventuell auf ein sog. budgetbezogenes Ver-
fahren umgestellt werden, bei dem ein sog. Kostennormwert
(KNW) die maRgebliche BemessungsgroRe filir die Kapazitdtser-
mittlung und fiir die Festsetzung von Zulassungszahlen bildet.

Dieser Kostennormwert umfasst die Kosten, die unmittelbar und

dauerhaft zur Ausbildung eines Studierenden anfallen, ein-

schlieRlich der Forschungsgrundausstattung fiir die an der Aus-

bildung beteiligten Hochschullehrer. Ins Gewicht fallen hier be-

sonders:

— Personal-, Investitions- und Sachkosten,

- Erstattungen an Akademische Lehrkrankenhduser,

- lehr- und forschungsbedingten Zusatzaufwand des Universi-
tatsklinikums in der Krankenversorgung.

Das Modell des Kostennormwertes geht aus vom Landeszu-
schuss, den die Hochschulmedizin zu ihrem von den Kranken-
kassen finanzierten Budget erhalt.

Dieser Zuschuss besteht aus zwei Komponenten:
- der Grundausstattung Z=7:+7Z;
~ der Ergdnzungsausstattung

Die Hohe des gegenwirtig diskutierten KNW belduft sich auf
rund 350 000 DM pro Studienanfanger. Das heift, eine Universi-
tit erhilt pro jdhrlich zugelassenem Medizinstudenten eine
Grundausstattung fiir Forschung und Lehre in Héhe von 350000
DM.

Hinzu kommt eine Erganzungsausstattung fiir die Forschung, die
derzeit in der GroRBenordnung von etwa 50% der Grundausstat-
tung diskutiert wird.

Die einschneidende Verinderung in der Finanzzuweisung und
die damit verbundene Anderung des Kapazititsrechtes und
auch der Approbationsordnung fiir Arzte werden das wissen-
schaftliche Leben an den medizinischen Fakultiten auf Dauer
stark beeinflussen.

Die Fakultiten sollten sich frithzeitig an der Gestaltung der
rechtlichen und inhaltlichen Grundlagen intensiv beteiligen. Es
bedarf Hilfsmittel zur Begriindung von zusatzlichen finanziellen
Mitteln.

Im Weiteren wird im Vortrag darauf hingewiesen, welche fir
eine ordnungsgemdRe Medizinerausbildung in Deutschland not-
wendigen Voraussetzungen nicht eingehalten werden:

1. Statt 1920 Stunden werden in Deutschland im Praktischen
Jahr (P]) de facto nur etwa 660 Stunden erbracht. Es fehlen
also rund 1200 Stunden auf die von der Europdischen Ge-
meinschaft geforderten 5500 Unterrichtsstunden. Diese sind
heute im Rahmen des weiteren Zusammenwachsens der eu-
ropiischen Staaten aber unbedingt zu erbringen. Das Fehlen
dieser Unterrichtszeit ist im iibrigen nachweislich fiir den
Mangel an praktischer (nicht theoretischer) Ausbildung in
der Bundesrepublik Deutschland verantwortlich.
Erlduterung:

Die 1920 Stunden setzen sich zusammen aus: 40 Stunden/
Woche x 48 Wochen = 1920 Stunden

Tatsachlich beschrankt sich das Praktische Jahr auf eine Wo-
chenunterrichtszeit von maximal 15 Stunden. Die restlichen
Stunden kénnen lediglich als Eigenstudium angesehen wer-
den, sie sind keine Unterrichtszeit im Sinne der EG-Norm.
Ferner muss festgestellt werden, dass die Dauer des Prakti-
schen Jahres lediglich mit 44 Wochen angegeben werden
kann 15 Stunden/Woche x 44 Wochen = 660 Stunden

Im Zuge des Einigungsprozesses wird es immer unumgangli-
cher, dass dem Studium der Medizin in den verschiedenen eu-
ropdischen Staaten vergleichbare Grundprinzipien zugrunde
liegen.

2. Den Forderungen des Bundesrates nach
- verstarkter praktischer Ausbildung und
- integrierenden Veranstaltungen
wird nicht in ausreichendem Ausmal Rechnung getragen.
Dieser deutsche Bundesrat - vergleichbar mit einer 2. Kam-
mer, die von den einzelnen Bundeslandern (Departements)
gestellt wird - hat bereits auf seiner Sitzung am 7. November
1986 anlisslich seines Beschlusses zur 5. Novellierung der Ap-
probationsordnung (Bundesratsdrucksache 372/86) und auch
anlisslich der Verabschiedung der 7. Novelle (Bundesrats-
drucksache 632/89) beschlossen, dass weitere Verbesserun-
gen der drztlichen Ausbildung notwendig sind. Dazu sei u.a.

[ Landeszuschuss fiir die Hochschulmedizin |

Abb.1 Komponenten des Landeszuschus-
ses fir die medizinischen Fakultdten/Uni-

/4 R versitatsklinika.
Grundausstattung Erginzungsausstattung
Personalkosten Forschungsschwerpunkte
Sach- und Investitionskosten Modellvorhaben
Akademische Lehrkrankenhéuser Weiterbildung

Zusatzaufgaben

Anreize fiir besondere Leistungen

Dienstleistungen
Investitionen fiir Krankenversorgung
Mittel fiir weitere Aufgaben
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Medizin Zahnmedizin Abb.2 Hohe des

DM 356.500 DM 277.200 Kostennormwertes
. (KNW).

gerundet auf:

Medizin Zahnmedizin

DM 350.000 DM 270.000

pro Studienanfanger

die Verstdrkung des praktischen Unterrichts am Patienten un-
umgdnglich.

Das derzeitige Studium der Medizin ist gekennzeichnet durch
eine mehr oder weniger scharfe Trennung zwischen vorklini-
scher und klinischer Ausbildung. Aufgrund der weiteren Ent-
wicklung innerhalb der Medizin und der Medizintechnik ist
umso mehr dahin zu wirken, dass Vorklinik und Klinik als
eine Einheit im Unterrichtssystem anzusehen und zu prakti-
zieren ist.

Eine Aufhebung dieser Trennung zwischen vorklinischen und
klinischen Inhalten wiirde sowohl die Motivation der Studie-
renden als auch der Lehrenden verbessern.

. Den Empfehlungen der Europdischen Gemeinschaft (Artikel

23 der Richtlinie 93/16) nach verstarkter wissenschaftlicher
Ausbildung wird derzeit formalrechtlich nicht Folge geleistet.
Diese Forderung der EG-Richtlinie 93/16/EWG geht davon
aus, dass vielfach das Aneignen wissenschaftlichen Denkens
wihrend des Studiums nicht ausreichend beriicksichtigt
wird und die Lehre auch diese Gesichtspunkte stdrker als bis-
her einbeziehen sollte.

Der genaue Wortlaut in Artikel 23 im Amtsblatt der Europdi-
schen Gemeinschaften C 28, 41. Jahrgang vom 26. Januar
1998, nach Nummer 1.a. lautet:

....angemessene Kenntnisse in den Wissenschaften, auf de-
nen die Medizin beruht, und ein gutes Verstandnis fiir die
wissenschaftlichen Methoden einschlieRlich der Grundsatze

Kostenfolgen fiir 6ffentliche und private Haushaite

Kapazitats-
verordnung KapvO | ————pp

A

Kostenberechnungen
fur das Medizinstudium (KNW)

Lehrverpflichtungs-
verordnungen

MEDIZINISCHE FAKULTATEN Qualitative und quantitative Studienpline

A
A

detaillierte Edauterung der Unterrichtsveranstaltungen mit Stundenplénen

t

A
A 4

LANDER UND FAKULTATEN

Aus den aligemeinen Bestimmungen der AAppO und in Ubereinstimmung mit ihr
setzen die betreffenden Fakuitaten nach ihren Vorstellungen Unterrichts-
organisation und Lehrinhalte fest.

Studienordnungen

BUNDESREGIERUNG

A
A 4

Bundesirzteordnung —» Neue Approbationsordnung bzw. Novelien
Inhaite: Beschreibung der Inhalte, Ziele und Gliederung des Studiums;
Voraussetzungen: Lehrveranstaltungen, deren Gliederung, Arten der
Veranstaltungen und Anzah! der Unterrichtsstunden, Priifungen und deren Inhalte.

FAKULTATEN UND STAATL. STELLEN

fiir eine neue Ausbildungsordnung bzw.
Novellierung bestehender Ordnungen

Empfehlungen

Ergebnisse der deutschen
curriculdren Forschung

FAKULTATEN i

Europdische Gei’neinschaft Ausiandische Vorstellungen
Vorschriften des Rates zum Medizinstudium

und Uberlegungen

Abb.3  Schematische Ubersicht iiber die Entwickiung von Curricula an den Medizinischen Fakultdten und deren Umsetzung, u.a. fiir die Berech-

nung der Kosten des Studiums (rechtliche Grundlagen).

Tab.1 Was kostet die Ausbildung eines amerikanischen Medizinstudenten? - Genauere Vergleichbarkeit ist nicht immer gewadhrleistet. 3

Beispieluniversititen

Universitdt Kosten fiir 4-jdhrige Ausbildung Kosten fiir 6-jdhrige x 1,5 Annahme:
Ausbildung’ 1,5facher Realwert?
Virginia Commonwealth University rund $ 280000 pro Studierendemn $ 420000/Student 588000 DM/Student
University of Virginia rund $ 357000 pro Studierendem $ 535500/Student 749700 DM/Student
University of Texas = Houston Medical School rund $ 362 640 pro Studierendem $ 543 960/Student 761544 DM{Student

11,5facher Wert (= umgerechnet auf deutsche Verhdltnisse = 6-jéhriges Studium); 2Realwert des Dollars in DM
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der Messung biologischer Funktionen, der Bewertung wissen-
schaftlich evidenter Sachverhalte sowie der Analyse von Da-
ten“ zu erarbeiten.

In jedem Fall ist dringend anzuraten, bei Vorschligen iiber die
Neuorientierung die Kosten fiir den betreffenden Reformvor-
schlag sorgfiltig zu analysieren.

Viele der - von der Sache und vom Inhalt her - guten Vor-
schldge sind in der Vergangenheit gescheitert.

Auf den ersten Blick erscheinen diese Betrige im Vergleich zu
deutschen Parametern sehr hoch zu sein. Bedenkt man aber,
dass in den amerikanischen Werten die Gelder fiir die Forschung
enthalten sind, relativieren sich die Betrage wieder.

Rechnet man fiir Deutschland zur Grundausstattung fiir Lehre
und Forschung noch die Erganzungsausstattung hinzu, ergibt
sich auch hier ein Wert von {iber 500 000 DM.

Derzeitige Annahme: Gesamtausstattung=Grundausstattung

(KNW) x 1,5=(350000 DM x 1,5)=525000 DM fiir die Ausbil-
dung eines Studierenden).
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Unterricht von evidenzbasierter
Medizin und klinischer Neurologie
in der medizinischen Ausbildung:
ein Pilotprojekt

W. Gerke', I. Goebel?, D. Bassler?

"Medizinische Fakultit der Universitat Ziirich, Studiendekanat
2Deutsches Cochrane-Zentrum, Institut fiir Biometrie und Informatik,
Universitatsklinikum Freiburg i. Br.

Zusammenfassung

Hintergrund: Im Bereich der medizinischen Ausbildung gibt es
deutliche Tendenzen, die Methode der evidenzbasierten Medizin
zu nutzen als eine viel versprechende Méglichkeit ,selbstgesteu-
ertes Lernen und den sinnvollen Gebrauch von moderner Infor-
mationstechnologie zu férdern. Dennoch ist EBM in den meisten
deutschsprachigen medizinischen Fakultiten noch nicht Teil des
Pflichtcurriculums. Methoden: Die Autoren konzipierten einen
Pilotkurs fiir 20 Studierende des klinischen Studienabschnitts,
der Inhalte aus dem Bereich EBM mit Inhalten der klinischen
Neurologie verband. Der Kurs umfasste acht Sitzungen a 90 Mi-
nuten Unterrichtszeit innerhalb einer 10-wéchigen Periode. Das
Unterrichtspersonal setzte sich aus Angehdrigen des Deutschen
Cochrane-Zentrums und Mitarbeitern der Neurologischen Uni-
versitdtsklinik Freiburg zusammen. Nach einer Einfiithrung, in
der das gedankliche Konzept der EBM, die systematische Suche
nach Evidenz und deren kritische Bewertung erliutert wurde,
dienten die folgenden Sitzungen dazu, die Methode der EBM auf
hdufige Problemstellungen aus dem Bereich der klinischen Neu-
rologie anzuwenden. Die Evaluation des Kurses erfolgte durch
einen Fragebogen, mit dem die Zufriedenheit und die Selbstein-
schatzung des Lernerfolgs der Studierenden erfasst wurde. Ein
Pra-/Post-Test-Design, das aus je drei klinischen Problemszena-
rien bestand, zu denen die Studierenden eine beantwortbare Fra-
ge stellen, eine systematische Evidenzsuche durchfiihren und
eine kritische Bewertung vornehmen mussten, diente zur objek-
tiven Messung des Lernerfolgs. Ergebnisse: Die Zustimmung der
Studierenden zu dem Kurs war hoch, wie sich an der hohen Teil-
nehmerzahl, der groRen Bereitschaft, an den Testaufgaben mit-
zuarbeiten und auch in dem Fragebogen zur Zufriedenheit der
Studierenden ablesen lieR. Der Vergleich der Pri-Test-Ergebnisse
mit den Post-Test-Ergebnissen zeigte jedoch keinen signifikan-
ten Unterschied in der Testleistung, wohl aber einen erkennba-
ren Trend zu einer verbesserten Anwendung der Prinzipien von
EBM. Diskussion: Der fehlende Nachweis einer statistisch signi-
fikanten Verbesserung in der Anwendung der Methode ist zum
einen auf die relativ niedrige Zahl der Teilnehmer und zum ande-
ren auf die Komplexitat der Priifungsaufgabe (die jedoch ein rea-
listisches Modell fiir die Probleme der drztlichen Praxis darstellt)
zuriickzufithren. Um das Kompetenzniveau in diesem wichtigen
Bereich der Ausbildung zu verbessern, sollten Medizinstudieren-
de mit der Methodik der EBM wiederholt und zu einem frithen
Zeitpunkt ihrer Ausbildung in Beriihrung gebracht werden.



Schliisselwérter
Evidenzbasierte Medizin - Medizinische Ausbildung - Lehrme-
thoden - Fertigkeitspriifung

Teaching of Evidence-Based Medicine and Clinical Neurology
to Undergraduate Medical Students: A Pilot Course

Background: In the field of medical education there is a strong
tendency emphasising the importance of Evidence-Based Medi-
cine as a means of promoting self-directed learning and the use
of information technology. But in most German speaking medi-
cal schools EBM training is not yet incorporated in the under-
graduate curriculum. Methods: We designed a pilot-course
combining EBM and clinical neurology and offered it to a group
of 20 students of the last two years in a six-year curriculum as
an elective. The course consisted of eight afternoon sessions (90
minutes) during a ten-week period. Staff was recruited from the
Cochrane Centre Germany and the Department of Neurology. Af-
ter an introduction into the paradigm of EBM, structured litera-
ture search and critical appraisal, the following sessions were
used to apply the method to common clinical problems from
the field of neurology. The course was evaluated using a quest-
ionnaire to assess student’s self-reported progress and satisfac-
tion. A pre-/post-test design, consisting of three clinical prob-
lems, that required formulating a research-question and the
search for the best available evidence, was used to externally
assess changes in students performance. Results: Student-com-
pliance measured by attendance to the elective course, willing-
ness to perform the test tasks and student’s self-reported pro-
gress and satisfaction, measured by the questionnaire at the end
of the course were high. Comparison of the pre-course and post-
course performance did not show a significant increase in per-
formance scores but a trend towards a better adaptation of the
principles of EBM. Discussion: Failure to show a statistically sig-
nificant improvement in the application of the EBM paradigm
may be due to the small number of participants and the com-
plexity (though ecological validity) of the assessment task. To in-
crease the level of competence in this important subject medical
students should be brought in contact with EBM repeatedly and
at an early stage of their undergraduate training.

Key words
Evidence-based medicine - medical education - undergraduate -
teaching methods - assessment

Hintergrund

Das Konzept der evidenzbasierten Medizin hat in den letzten
Jahren im deutschen Sprachraum zunehmende Bedeutung er-
langt [1]. Kenntnisse in Epidemiologie, die Fihigkeit zur kriti-
schen Analyse von klinischen Studien, die Betrachtung medizini-
scher Entscheidungen auch unter wirtschaftlichen Gesichts-
punkten und die Fahigkeit zur effektiven, selbstindigen Wis-
senserschlieBung und zur Recherche im Rahmen der modernen
Informationstechnologien sind fiir den heutigen Arzt unerliss-
lich. Diese Entwicklung muss zweifellos ihren Niederschlag
auch in der Ausbildung zum Arzt finden [2].

Wenn auch {iber die Notwendigkeit der Integration von Inhalten
der EBM weitgehend Ubereinstimmung herrscht, ist es doch un-
gekldrt, welche dieser Kompetenzen bereits im Medizinstudium
vermittelt werden sollten, und wie dies am besten erfolgen kann.
Es ist zwischenzeitlich durch zahlreiche Beispiele [3] gut belegt,
dass Inhalte der EBM bereits von Studierenden mit noch be-
schrankter klinischer Erfahrung gelernt werden konnen. Eine
Ubersichtsarbeit von G. Norman [4] zeigte bei Auswertung von
10 Arbeiten aus dem Zeitraum von 1966 - 1995, dass Studieren-
de, nicht jedoch Assistenzdrzte in Weiterbildung, eine signifi-
kante Verbesserung des Wissens iiber EBM zeigten. Auch im
deutschen Sprachraum gibt es in den letzten Jahren zahlreiche
Ansdtze, die sich um Integration von Inhalten der EBM in die Cur-
ricula der medizinischen Ausbildung bemiihen [5]. Allerdings
gibt es dazu kein allgemein anerkanntes didaktisches Konzept.
Die am hdufigsten verfolgte Strategie ist eine Einbettung in die
Pflichtveranstaltungen des reguldren Lehrplans im Rahmen des
Unterrichtsangebots im 6kologischen Stoffgebiet und der Bioma-
thematik.

Dieses Vorgehen ist jedoch hinsichtlich der Umsetzung der In-
halte in die Praxis nicht optimal, da die epidemiologischen Inhal-
te nicht in klinischen Zusammenhingen unterrichtet werden.
Der praktische Bezug der Inhalte wird in diesen Unterrichtsfor-
maten somit wenig ersichtlich. Auch da, wo dies in den Curricula
der Veranstaltungen ausdriicklich vorgesehen ist, muss doch oft
von einer geringen Authentizitat der Lehrenden hinsichtlich kli-
nischer Fragestellungen ausgegangen werden. Ein weiteres, gele-
gentlich anzutreffendes Problem liegt darin, dass zu wenig Ge-
wicht auf Frage und Design von klinischen Studien gelegt und
die Vermittlung der statistischen Methodik zu sehr im Mittel-
punkt steht. Eine Konsequenz ist, dass die Kurse, in denen die
fir EBM relevanten Inhalte vermittelt werden, sich hiufig gerin-
ger Beliebtheit [6] bei den Studierenden erfreuen, und die Inhalte
auch nicht effektiv vermittelt werden kénnen.

Das in dieser Arbeit vorgestellte Pilotseminar wollte demgegen-
liber bewusst einen anderen Ansatz verfolgen. Es sollte von An-
fang an ein realistisches Szenario als Ausgangspunkt benutzt
und auch durch die Auswahl der Lehrpersonen eine enge Verbin-
dung zwischen Klinik und der Methode ,EBM* deutlich gemacht
werden.

Die Kernfrage war, ob es im Rahmen dieses Pilotprojekts gelin-
gen wiirde, einer Gruppe von Studierenden der klinischen Se-
mester die wesentlichen Kernkompetenzen aus dem Bereich
der EBM bis zu einem Grad zu vermitteln, der eine praktische
Anwendung unter realistischen Bedingungen gestattete.

Methode

Zur Durchfiithrung des Projekts gingen das Deutsche Cochrane-
Zentrum, das seinen Sitz in Freiburg i. Br. hat, und die Neurologi-
sche Universitdtsklinik Freiburg eine Kooperation ein. Gemein-
sam wurde ein Curriculum zum Unterricht von EBM in enger
Verbindung mit klinischen Fragestellungen aus dem Bereich der
Neurologie entworfen. Die Lernziele des Seminars wurden in en-
ger Abstimmung auf die klassischen Kompetenzbereiche der
EBM, die von Sacket et al. [7] vielfach beschrieben wurden, defi-
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niert. Im Einzelnen ging es um vier typische Schritte der Bearbei-

tung eines klinischen Problems mit der Methode der EBM:

1. Ubersetzung eines Klinischen Problems in eine beantwortbare
Frage,

2. systematische Literatursuche,

3. kritische Bewertung,

4. Anwendung auf das konkrete Problem.

An der Durchfiihrung des Curriculums waren in jeder Seminar-
stunde Mitarbeiter des Cochrane-Zentrums und Angehérige der
Neurologischen Klinik Freiburg beteiligt. Die Unterrichtsveran-
staltungen wurden also stets gemeinsam gehalten. Der Neurolo-
ge prasentierte ein relevantes, hdufig vorkommendes Problem
aus dem klinischen Alltag und begleitete die Studierenden mit
Unterstiitzung des Mitarbeiters des Cochrane-Zentrums bei der
Formulierung einer sinnvollen und beantwortbaren Frage. Unter
Fiihrung des Mitarbeiters des Cochrane-Zentrums benutzten die
Studierenden verschiedene Methoden der systematischen Suche
nach Evidenz und erlernten in mehreren Schritten die Grundsat-
ze der kritischen Bewertung verschiedener Arten von klinischen
Studien. Gemeinsam mit dem Neurologen wurde schlieBlich die
Konsequenz der gefundenen und bewerteten Evidenz fiir die Lo-
sung des konkreten klinischen Problems diskutiert. Um die Ver-
bindung von EBM und klinischer Neurologie noch deutlicher zu
machen, war in allen Sitzungen neben einem methodischen auch
ein klinisches Thema ein explizites Lernziel und diente nicht nur
als Beispiel zur lllustration.

Insgesamt wurden acht Sitzungen von jeweils 90 Minuten Dauer
in einem Zeitraum von 10 Wochen durchgefiihrt. Nach einer Ein-
fiihrung in die Methodik der EBM wurden fiinf klinische Prob-
lemszenarien aus dem Bereich der Neurologie bearbeitet. Das
Seminar sollte einen moglichst interaktiven Charakter haben,
weshalb die Teilnehmerzahl auf 20 beschrankt wurde. Die Arbeit
erfolgte in einem Computerarbeitsraum, in dem 10 PCs mit einer
schnellen Datenverbindung zu einem Server des Universitdtsre-
chenzentrums zur Verfiigung standen. Die Studierenden konn-
ten somit in 2er-Gruppen arbeiten. Neben den Seminarstunden
bestand ein wesentlicher Teil der Lernaktivititen aus struktu-
riertem Selbststudium, in dem die Studierenden zwischen den
Seminarstunden Hausaufgaben, die mit den Seminarinhalten
korrespondierten, bearbeiten sollten.

Die Teilnahme an dem Seminar war freiwillig. Bei erfolgreicher,
regelmiRiger Teilnahme erhielten die Teilnehmer ein Zertifikat
des Cochrane-Zentrums.

Die Evaluation der Lernzufriedenheit erfolgte mithilfe eines Fra-
gebogens, der zudem auch eine Frage nach der Selbsteinschat-
zung des Lernerfolgs enthielt. Zur externen Uberpriifung des
Lernerfolgs unterzogen sich die Studierenden vor und nach dem
Seminar einem Test, in dem ihre Fihigkeit zur Anwendung der
Methode EBM von zwei verblindeten und voneinander unabhdn-
gigen Beurteilern bewertet wurde.

Ergebnisse

Die Akzeptanz des Pilotseminars bei den Studierenden war gut.
Die freiwillige Veranstaltung wurde bis zum Ende regelmaRig

Med Ausbild 2002; 19: 130-133

besucht. Auch die Mitarbeit bei den teilweise zeitaufwdndigen
Hausaufgaben war sehr zufrieden stellend.

In der abschlieRenden Evaluation (Abb.1) wurde der insgesamt
iiberdurchschnittlich positive Eindruck, den die Studierenden
im Vergleich zu anderen klinischen Unterrichtsveranstaltungen
hatten, bestitigt. Insbesondere die Lehr- und Lernmethoden so-
wie das Engagement der Lehrenden wurden gewiirdigt. Auch die
von den Studierenden sehr wohl erkannte fehlende Relevanz fiir
zentrale Priifungen dnderte an der grundsatzlichen Akzeptanz
des Seminars nichts.
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Abb.1 Bewertung im Vergleich zu anderen klinischen Unterrichtsver-

anstaltungen.

Bei der Frage nach der Selbsteinschitzung des Lernerfolgs
(Abb. 2) gaben die Studierenden einen insgesamt zufrieden stel-
lenden Lernerfolg an.

Zahi Anworten
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Abb. 2 Selbsteinschatzung des Lernerfolgs.

Die externe Uberpriifung des Lernerfolgs mithilfe des Prd-/Post-
Tests (Abb. 3) zeigte ebenfalls eine moderate Verbesserung bei
der Anwendung der Methode EBM, die aber statistisch nicht sig-
nifikant war.

Testscore
O 4N WHOON®

pre test

post test

Abb.3  Objektive Uberpriifung des Lernerfolgs.



Diskussion

Das Pilotprojekt zeigt, dass ein gemeinsamer Unterricht von evi-
denzbasierter Medizin und klinischer Neurologie -~ zumindest
bei einer Auswahl freiwilliger Studierender - auf Interesse und
Akzeptanz trifft. Der Lernerfolg war in der Selbsteinschdtzung
der Studierenden zufrieden stellend bis gut. Bei der externen
Uberpriifung lieR sich jedoch nur ein Trend feststellen. Die feh-
lende statistische Signifikanz ist dabei aber auch mit der relativ
geringen Teilnehmerzahl zu erkldren.

Dennoch zeigt sich in dem Pilotseminar, dass der Versuch einer
Integration der Methode EBM in Fragestellungen aus der klini-
schen Medizin im Rahmen des Unterrichts von Medizinstudie-
renden komplexe Probleme aufwirft. Die Anforderungen, die da-
bei an Studierende und Lehrende gestellt werden, sind sehr hoch.
Der hier durchgefiihrte, zeitlich gestraffte Kurs von nur acht
Doppelstunden ist moglicherweise zu kurz, um die Studieren-
den, die insgesamt eher geringe Vorkenntnisse einbrachten, zu
einem Kompetenzgrad zu fiihren, der eine effiziente Anwendung
der Methode EBM im klinischen Alltag erméglicht. Eine Moglich-
keit, diesem Problem zu begegnen, ist es, die Studierenden mit
der Methode der EBM wiederholt und bereits zu einem fritheren
Zeitpunkt ihrer klinischen Ausbildung in Beriihrung zu bringen.
Das Ergebnis des Pilotprojekts unterstreicht zudem die Notwen-
digkeit, die Evaluation von Lernangeboten nicht auf die Akzep-
tanz zu beschrdnken, sondern auch den erhéhten Aufwand einer
externen, moglichst validen Lernzielkontrolle nicht zu scheuen.
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MedEd - Towards Convergence in Medical Education
]. Rotgans, F. Lampert
Dekanat der Medizinischen Fakultdt der RWTH Aachen)

From the DentEd Thematic Network Project experience (Project
39501-CP-1-97-1-1E- ERASMUS-ETNE ) evidence is derived of serious di-
vergence in standards of undergraduate medical education in Europe. As-
sessment methods are so different that it is not certain that all graduating
doctors have achieved basic minimum levels to safely carry out the
practice of medicine. Yet there is free movement of doctors throughout
Europe based on the 1975 Sectoral Directives.
The primary aim of this project - for which it is applied for within Action
6.1 ,,General activities of observation and analysis“ of the SOCRATES PRO-
GRAMME - is to use the DentEd network - particularly of already visited
dental schools (actually 29) - as gate to their sister medical schools to ob-
serve and analyze curricula of EU medical schools, and, in consequence of
the process, to develop agreed critical indicators of acceptable levels of
quality in undergraduate medical education and clinical training also.
This project is likely to have the single most constructive effect in the pro-
motion of convergence towards higher standards in medical education in
Europe. It also has global implications in the context of setting examples
for others by gaining agreement within the European Union of essential
indicators of quality, core proficiencies or competences of medical gra-
duates.
Following the extensive program of visitations and exchanges with inter-
national peers there will be a comprehensive consensus document, which
will identify innovations and best practices in European medicine. The
program will also assess the level to which a set of clinical proficiencies
approved by the Advisory Committee on Medical Training are being
achieved and what criteria are used in their evaluation throughout the
European Union. It is aimed at that the Standing Conference responsible
for this project, among others, will include all the senior clinical academic
representatives of each one of the member states on the Advisory Com-
mittee on Medical Training and that group has a track record of interna-
tional influence, considerable co-operation and attainment of objectives
set. Cooperation will be sought with MED-NET 2 in the case it will be fun-
ded.
Advantages: The visitors, staff and students exchange views on the
school’s self-assessment of its best practices, strengths, weaknesses and
innovative ideas or teaching programs that may be shared with others. A
report on the visit, based on the self-evaluation is prepared by the visitors
and agreed with the school: Opinions are exchanged and debated with all
staff and students before the visitors report is finalized and agreed with
the school: The visit is not an inspection or the initiation of a European
accreditation scheme.
Visiting reports are published in the Internet for stimulation of discussi-
ons and implementation of best practice. Indeed it is generally accepted
that developments in education and quality improvement can best be
achieved through peer influence rather than legislative changes.

All European Medical Schools/Faculties are Invited to Participate.

Korrespondenzadresse: Prof. Dr. drs. drs. Jerome Rotgans - Medizinische
Fakultit der RWTH Aachen - PauwelsstraRe 30 - 52074 Aachen - E-mail:
jerome.rotgans@t-online.de

Einfluss des Medizinstudiums auf die Gesundheit der Studierenden
0. Onur, T. Shiozawa, V. Jurkovic, J. Seitz, T. Schweickert
Fachschaft Medizin Aachen

Das Ziel dieses Projektes ist aufzuzeigen, welchen Einfluss das Medizin-
studium auf die Gesundheit der Studierenden hat. Es wird besonders auf
die Unterschiede in den verschiedenen Systemen (POL, traditionell) Wert
gelegt.

Dieses Projekt wurde initiiert von der kroatischen Studierendenorganisa-
tion CroMSIC und ist nun offizielles Projekt der internationalen Studie-
rendengemeinschaft [FMSA. In Deutschland fiihrt dieses Projekt GeMSA
(German Medical Students® Association) aus.

Der Fragebogen besteht aus 36 geschlossenen Fragen, welche in vier Be-
reiche aufgeteilt werden kénnen:

- Generelle Informationen

- Gesundheitsempfinden
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- Studium
- Angewohnheiten und Lifestyle.

In unserer Analyse fokussieren wir auf drei Punkte:

1. Form des Medizinstudiums (POL vs. traditionell)

2. Vorkliniker vs. Kliniker

3. Medizinstudierende vs. Nicht-Medizinstudierende.

Die Auswertungen der Studie zeigen, dass das Gesundheitsempfinden im
Laufe des Studiums sich verschlechtert. 30-50% der Studierenden bekla-
gen Sehstorungen, Kopfschmerzen und Verdauungsprobleme. AufSerdem
schlafen sie nach eigener Auffassung zu wenig und trinken mehr Kaffee.
Besonders interessant sind auch die Verdnderungen von Angewohnhei-
ten (wie z.B. Rauchen) wihrend Priifungsvorbereitungen.

Korrespondenzadresse: Cand. med. Ozgiir Onur - Fachschaft Medizin
Aachen - 52057 Aachen - E-mail: oezgoer.onur@gmx.net

- Eine methoden- und selbstkritische Haltung der zukiinftigen Kollegen
wird ausgeldst. ’

- Der Sache selbst wird gedient, weil auch die Fachleute erneut zum
Nachdenken iiber das Problemfeld stimuliert werden.

- Die offene Vorgehensweise sollte auRerdem anregen, paradigmatisch
das Prinzip auf andere weif3e oder graue Felder der Landkarte medizi-
nischen Handelns zu iibertragen.

Genau dies geschieht heute aber noch nicht. Stattdessen wird das Thema
schlicht ausgeklammert. Obgleich etwa die Halfte aller visuell Arbeiten-
den funktionelle Schwierigkeiten und entsprechende Beschwerden ha-
ben, war es auf dem Weltkongress fiir Ophthalmologie 2002 in Sydney
iiberhaupt nicht vertreten bzw. nur durch einen Beitrag unserer Gruppe.

Korrespondenzadresse: Prof. Dr. med. Ellen Kraus-Mackiw - Fachdrztin
fiir Augenheilkunde - Institut fiir Orthoptik GmbH - GutleutstraSe 94 -
60329 Frankfurt am Main - E-mail: orthoptik.frankfurt@t-online de

Qualitit der Lehre - Qualitit der Lehrinhalte — Uber den Umgang mit
Konsensprozessen am Beispiel der Ergophthalmologie
E. Kraus-Mackiw, E. Stangler-Zuschrott

Abhingigkeit der Qualitit der Lehre von der Qualitit der Lehrinhalte
Das Themna des Workshops waren die Wechselwirkungen der Qualitit der
Lehre und jener der Lehrinhalte. Langjahrige lehrend-titige Prdsenz an
den renommierten Universitdts-Augenkliniken Heidelberg und Wien ge-
ben Anlass zur Kritik an der geiibten Praxis dort, wo die drztliche Com-
munity - aus welchen Griinden auch immer (,,weiche" Daten, keine gesi-
cherten Erkenntnisse, schlechte Kosten-Nutzen-Relation etc.) oft ,sehr
locker* mit der Wahrheit umgeht. Die Studenten werden mit nur teilrele-
vanten Tatsachen gefiittert, und die offenen Fragen nicht gestellt, daher
auch nicht in das Lehrkonzept eingebunden. Abgesehen von moralethi-
schen Bedenken und davon, dass hier einer - tiberwunden geglaubten -
positivistisch-mechanistischen Medizin das Wort geredet wird, begibt
man sich der Kreativitdt und Innovationskraft der jungen Kollegen.

Beispiel visuelle Wahrnehmungsleistung

Hier zunichst einmal der Tatbestand: Die Alltagsfunktion des beidiugi-
gen Sehens und seiner zeitlichen Dynamik, wie sie heute im Bildschirm-
zeitalter von fast jedem gefordert und erlebt wird, ist fiir den wissen-
schaftlich-lehrenden Augenarzt nur von Nebeninteresse.

Gemeinhin wird angenommen, dass bei bekanntem Alter und Ausschluss
relevanter Augenerkrankungen des ,Patienten“ die Erfassung der Seh-
schirfe in der Ferne ausreiche. Der Rest sei letztlich Physiologie und da-
mit augenoptische Routine.

An einigen Beispielen Normalsichtiger sowie ,normgerecht* korrigierter
Fehlsichtiger und Alterssichtiger ldsst sich zeigen, u.a. unter Verwendung
okulografischer Untersuchungsergebnisse, dass dies eine I[llusion ist.
Vielmehr ist es so, dass vielfiltige Wechselwirkungen der Anpassungs-
leistungen beider Augen, vor allem aber ihr Zusammenspiel - abhdngig
von der Dynamik der geforderten Sehaufgaben im Tagesverlauf - sehr un-
terschiedliche Leistungszustdnde bedingen, die sich den iiblichen stati-
schen Diagnostikprozessen weitgehend verschliefen. Bemiihungen der
Kollegen, dieser Komplexitdt mit einfachen Aussagen gerecht zu werden,
sind naturgemdf abhingig von der jeweiligen subjektiven Meinung.

Thesen fiir die Lehre

- Meinungen sind Meinungen und sollten als solche vermittelt werden,
begriindet, unter Bertiicksichtigung des relevanten Beziehungsge-
flechtes, ggf. auch Spannungsfeldes.

- Wo moglich, sollten hierzu alle relevanten Medien pddagogisch ge-
nutzt werden.

- Die Studierenden sollten in den Entscheidungsprozess einbezogen
werden und erleben, wo das Problem liegt und warum wir selbst die-
sen und keinen anderen Weg zur Losung einschlagen.

Ergebnis

- Die Studenten sind frei, auch andere Handlungsmoéglichkeiten als die
der Lehrenden in Betracht zu ziehen.

—  Wir, die Lehrenden, sind authentisch, d. h. glaubwiirdig, nicht unfehl-
bar.

- Die padagogischen und didaktischen Probleme werden im Diskurs
transparent und haben einen Transfereffekt auf die Handlungsfelder
der spiteren Arztinnen und Arzte,

Med Ausbild 2002; 19: 133-134



Tutorenausbildung in Dresden -
Erfahrungsbericht

F. Einsle, P. Dieter, N. Lorenz, I. Nitzsche, S. Bergmann, V. Koliner
Harvard - Dresden Medical Education Alliance

Zusammenfassung

Seit 1999 besteht zwischen Harvard Medical International (HMI)
und der Medizinischen Fakultit der TU Dresden eine Koopera-
tion zur Implementierung Problemorientierten Lernens (POL) in
den Studiengang Medizin. Schwerpunkt dabei ist die Einfithrung
facheriibergreifender POL-Blockkurse in das Hauptstudium. In-
nerhalb dieses Modells nehmen die Lehrenden eine véllig andere
Rolle ein als bisher, sie sind nicht mehr Dozenten, sondern Mo-
deratoren. Zur Ausbildung in dieser neuen Methode wurde des-
halb ein Tutorentraining entwickelt, welches Mitarbeiter/innen
der Fakultdt mit Theorie und Praxis des POL vertraut machen
soll. Folgende Fertigkeiten werden dabei u.a. vermittelt:

- Leiten eines Tutoriums,

- Schreiben von POL-Fillen,

- Integration neuer didaktischer Methoden,

- POL-adaptierte Priifungsmethoden.

Bisher wurden iiber 200 Lehrende in 5-tdgigen Trainings mit je
40 Teilnehmern als POL-Tutoren ausgebildet. Zur Uberpriifung
des Erfolges und der Feststellung von Schwachstellen wurde
eine begleitende Evaluation mittels Fragebogen durchgefiihrt. In
unserem Beitrag werden das Konzept und ein Teil der Evalua-
tionsdaten dargestellt.

Schliisselwérter
Tutortraining - Curricularentwicklung - Problemorientiertes Ler-
nen (POL)

Training of PBL-Tutors - The Dresden Curriculum

Since 1999 our faculty has an alliance with Harvard Medical In-
ternational to establish problem based learning (PBL) in the Cur-
riculum of Dresden medical school. The role of teachers in the
PBL-concept is quite different to the traditional role of teachers.
Therefore we created a tutor training to make our faculty mem-
bers familiar with concepts and methods of PBL. Our aim was to
encourage special competencies:

to chair PBL-tutorials,

- to design PBL paper-cases,

to integrate new didactical techniques,

— to use PBL-related types of exercises (like triple jump).

Up to now more than 200 faculty members absolved our five-day
training course. In this paper the curriculum and evaluation data
are presented.

|

Key words
Tutor Training - curriculum development - problem based lear-
ning (PBL)

Einleitung

Seit 1999 besteht zwischen Harvard Medical International (HMI)
und der Medizinischen Fakultdt der TU Dresden eine Koopera-
tion zur Implementierung Problemorientierten Lernens (POL) in
den Studiengang Medizin. Derzeit liegt der Schwerpunkt auf der
Einfithrung von facheriibergreifenden POL-Blockkursen in das
Hauptstudium (5. - 8. Semester).

Diese Blockkurse, nach dem Prinzip des Problemorienten Ler-
nens, setzen sich aus Vorlesungen, Seminaren, Praktika und Tu-
torien zusammen. In den Tutorien werden in kleinen Gruppen
(ca. 8 Studenten) unter der Moderation eines Tutors Fallge-
schichten (Papercases) bearbeitet. Hierbei sollen die Studenten
bekanntes Wissen anwenden und fehlendes Wissen aufarbeiten.

Den Tutoren kommt eine wichtige Rolie zu. Zu ihren Aufgaben
gehort es, die Idee des POL zu vermitteln, vor allem zu Beginn
den Ablauf des Tutoriums zu steuern und die Studenten dazu zu
befdhigen, selbstindig an die Bearbeitung der Félle heranzuge-
hen. Somit unterscheidet sich die Rolle der Tutoren deutlich von
den bisherigen Rollen, z.B. als Dozenten, Seminarleiter, Prakti-
kumsanleiter. Tutoren haben in der Gruppe eher eine Moderator-
funktion, sie greifen meist indirekt in den Gruppenprozess ein.
Um den Lehrenden die notwendigen Fihigkeiten und Fertigkei-
ten fiir diese neue Lehrform nahe zu bringen, bedarf es einer
Weiterbildung in den Prinzipien und Fertigkeiten des Problem-
orientierten Lernens, also eines speziellen Trainings zur Ausbil-
dung von POL-Tutoren.

Zu den Zielen unseres Trainings gehort vor allem das Vertraut-
machen mit dem Konzept des Problemorientierten Lernens. Da-
bei gilt es, die Durchfiihrung der Kurse nach diesem Konzept zu
gewdhrleisten und die Tutoren zur engagierten Mitarbeit bei der
Konzeptionierung und Durchfiihrung der einzelnen Kurse zu
motivieren. Hierfiir werden vor allem Wissen und Fertigkeiten
rund um das POL-Konzept an zukiinftige Tutoren weitergegeben.

Konkret geht es beim Tutorentraining darum, die Lehrenden zur
Durchfithrung eines Tutoriums zu befdahigen und ihnen Méglich-
keiten zu er6ffnen, wie mit auftretenden Problemen umgegan-
gen werden kann. Zusatzlich soll den zukiinftigen Tutoren Theo-
rie zum Problemorientierten Lernen vermittelt werden und sie
sollen einen Einblick in die bisherigen praktischen Erfahrungen
unserer Fakultdt erhalten. Des Weiteren sollen die Tutoren
Grundlagenwissen und Fertigkeiten iiber die Organisation eines
Kurses und die Erarbeitung von Féllen erhalten. In einem weite-
ren Schritt sollen die Tutoren Moglichkeiten zur Uberpriifung
von Wissen und Fertigkeiten kennen lernen.

Um die genannten Ziele zu verwirklichen, wurde ein Training
entwickelt, bei dem den einzelnen Zielen konkrete Module zuge-
ordnet wurden. An dieser Ausbildung nehmen alle Tutoren vor
ihrem Einsatz in einem der POL-Kurse teil. Dieses Training soll
im Folgenden etwas naher vorgestellt werden.

Med Ausbild 2002; 19: 135137
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Konzept des Tutorentrainings

Auf Basis der oben beschriebenen Ziele entwickelte eine kleine
Gruppe von Fakultdtsmitgliedern (ca. 15 Personen) ein 5-tdgiges
Training, bei dem bis zu 40 Personen gleichzeitig teilnehmen
konnen. Dieses Training findet zweimal im Jahr unter der Mitar-
beit einiger Kooperationspartner der Harvard Medical Interna-
tional (HMI) statt. Inzwischen wurden bereits iiber 200 Mitar-
beiter unserer Fakultat als POL-Tutoren ausgebildet.

Als Beispiel fiir die konkrete Gestaltung eines derartigen Trai-
nings ist in Abb.1 der Zeitplan fiir das Tutorentraining vom Sep-
tember 2001 dargestellt. Dabei wurde versucht, méglichst eine
abwechslungsreiche Gestaltung des Trainings mit einer Balance
zwischen theoretischen und praktischen Sequenzen zu errei-
chen.

Montag Dienstag Mittwoch Donnerstag Freitag
Einflhrung Prifungen Triple Jump Kommunikation Verwendung
Theorie Praxis Theorie von Simulatoren
Tutorium Tutorium Uverzeugungs- | Problemtutorien | Fallschreiben —
arbeit Praxis
Dresdner
Dresdner Evaluations- POL — Multistation Iinformationen
Erfahrungen model Organisation Praxis (PM)
Fafischreiben Feedback Microteaching QSCE - Praxis
Theorie Theorie Praxis
Feedback
POL — Theorie | OSCE - Thearie
und Praxis (PM}
Demotutorium Triple Jump
mit Studenten Theorie (PM)
Abb. 1 Beispiel eines Zeitplanes fiir ein Tutorentraing - Tutorenausbil-

dung September 2001 (PM = Priifungsmethode).

Die Durchfiihrung der einzelnen Sequenzen erfolgt teilweise in
Kleingruppen, aber auch im Frontalunterricht. Vermittelt wer-
den Wissen und Fertigkeiten durch erfahrene Tutoren und Mit-
glieder der Fakultat.

Zur Beurteilung des Trainings und zur weiteren Optimierung
wurde eine begleitende Evaluation durchgefiihrt, deren Vorge-
hen im folgenden Abschnitt vorgestellt wird.

Untersuchungsdesign und Ergebnisse der begleitenden
Evaluation

Die begleitende Evaluation wurde mittels Fragebogen durchge-
fithrt und von einem Mitglied der Planungsgruppe fiir das Tuto-
rentraining betreut. Die bisherigen Trainings lagen beziiglich der
Gesamteinschitzung (Skala von 1-5) bei Mittelwerten von 1,74
(Marz 2000) bis 2,93 (Februar 2001). Auch der Inhalt der Evalua-
tion verdandert sich derzeit noch von Training zu Training. Die
vorgestellten Ergebnisse beziehen sich auf die Auswertung der
Fragebogen vom Training September 2001, an dem 43 Fakultéts-
mitglieder teilnahmen.
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Zum einen ging es im Rahmen der Evaluation um eine Riickmel-
dung zu den einzelnen Trainingsmodulen, um dabei konkrete
Schwachstellen zu erfassen und diese Sequenz gegebenenfalls
verdndern zu konnen. Ein Beispiel fiir die Evaluation der Einzel-
veranstaltung ist in Abb.2 dargestellt. Hierbei sollen die Trai-
ningsteilnehmer zundchst eine Gesamteinschdtzung der Veran-
staltung abgeben und im Anschluss in einem offenen Antwort-
format konkrete Riickmeldungen zu den einzelnen Sequenzen
geben, wobei unser Augenmerk bei der Auswertung sich auf die
zu verbessernden Punkte richtet. Die Fragebogen zu den einzel-
nen Veranstaltungen erhielten die Teilnehmer, jeweils fiir einen
Tag getrennt, in ihren Kursordnern, sie wurden am Ende des Ta-
ges von den Organisatoren des Trainings eingesammelt.

9.15 - 10.45 Tutorium | Tutor:

Gesamteinschitzung:
0O oo ¢ o O

ausgezeichnet nicht zufriedensteliend

Hilfreich bei diesem Programmpunkt war:

Verbessert werden sollte:

Abb.2 Beispiel fir die Evaluation der einzelnen Trainingssequenzen.

Neben dieser Evaluation wurde auch die Gesamtgestaltung des
Trainings in den Fragebogen beriicksichtigt, welche sich eben-
falls in dem Kursordner befand und am Ende des Trainings einge-
sammelt wurde. Hierbei wurden die Teilnehmer zundchst gebe-
ten, auf einer 6-stufigen Skala (ausgezeichnet bis nicht zufrie-
denstellend) Rahmenbedingungen des Trainings zu bewerten
und eine Gesamteinschitzung abzugeben. Die diesbeziiglichen
Ergebnisse sind in Abb. 3 dargestellt. Dabei zeigt sich, dass die
Rahmenbedingungen des Trainings insgesamt sehr positiv be-
wertet werden, hierbei vor allem die Arbeitsatmosphdre. Am
schlechtesten schneidet die Vorbereitungszeit ab, das lasst sich
damit erkldren, dass aufgrund organisatorischer Schwierigkeiten
die Teilnehmer meist erst eine Woche vor Trainingsbeginn den

nicht zufrieden-
stellend

Zufriedenheit mit... .
ausgezeichnet

Raum fir offene Fragen [} SW ={0,92
Tempo der Veranstaltungen § i} SW =099
praktischen Ubungen [ 0,93
Menge an Theorie =077
Arbeitsatmosphére
Gruppengrolle 77
Vorbereitungszeit SW = 1110
Schulungsunterfagen § F 0,79
Zeitpunkt | 0,79
Zeitplan f k0,80
Raumlichkeiten 1,04

1 2 3 4 5 6

Abb.3 Mittelwerte und Standardabweichungen fiir die Rahmenbe-
dingungen des Tutorentrainings September 2001.



Kursordner erhalten haben. Die insgesamt sehr positive Riick-
meldung spiegelt sich auch in der angegebenen Gesamteinschat-
zung (6-stufig; 1 = ausgezeichnet bis 6 = nicht zufriedenstellend)
mit einem Gruppenmittelwert fiir dieses Training von 2,06 + 0,67
wider.

Des Weiteren wurden die Teilnehmer gebeten eine Riickmel-
dung dariiber zu geben, was sie wihrend des Trainings gelernt
haben. Auch dieser Einschitzung lag eine 6-stufige Skala zugrun-
de (1 = sehr viel bis 6 = iberhaupt nichts). Die Ergebnisse zu die-
ser Frage finden sich in Abb. 4, wobei zu erkennen ist, dass die
Teilnehmer insgesamt angeben, sehr viel zu lernen. Dabei
schneidet das Lernen von Kommunikationsfahigkeiten am
~schlechtesten” ab, was sich mit dem in den offenen Fragen ge-
juRerten Wunsch nach mehr Wissen und Fertigkeiten zur Kom-
munikation deckt.

ich habe etwas gelernt {ber...

sehr viel Uberhaupt nichts

Neue Lernformen 66

Tutorenfahigkeiten 0,87

Neue Prifungsformen 76

Kommunikationstechniken j sw =105
Feedbackfahigkeiten =0,88
Falischreiben F0.91
Ablauf und Organisation F0.82
Theoretische Grundiagen k0,84

1 2 3 4 5 6

Abb.4 Mittelwerte und Standardabweichungen zur Frage ,ich habe
etwas gelernt (ber...* fiir das Tutorentraining September 2001.

Neben der quantitativen Riickmeldung gab es fiir die Trainings-

teilnehmer auch die Méglichkeit, im offenen Antwortformat

ihre Meinung zu duRern. So wurden sie u.a. gefragt, was fiir sie

das Wichtigste im Rahmen des Trainings gewesen sei. Die drei

haufigsten Antworten hierbei waren:

- interdisziplinire Kommunikation untereinander mdglich
(n=5),

- Riickmeldung zum eigenen Vortragsstil (microteaching;
n=>5)

- Maéglichkeit fiir praktische Ubungen gegeben (n=4).

Des Weiteren wurden die Teilnehmer gefragt, was sie sich inhalt-

lich noch gewiinscht hitten. Hierbei wurden folgende Punkte am

haufigsten genannt:

- Wissen und Fertigkeiten zur Kommunikation; Gruppendyna-
mik (n=6),

— Theorie starker kiirzen, zugunsten der Praxis (n=2),

- Ausbildung starker auf , Tutor sein“ ausrichten (n=2),

- Mehr Informationen zum Falischreiben (n=2).

Aus den Erfahrungen mit vergangenen Trainings heraus wurde
auch erfasst, welche Barrieren die Trainingsteilnehmer beziiglich

ihrer spiteren Tatigkeit als Tutoren sehen. Hierbei wurden am
haufigsten genannt:

Zeit- und Arbeitsaufwand (n=13),

Differenzen zwischen Lehre vs. Klinik vs. Forschung (n=8),

- engagierte/motivierte Studenten nétig (n=2),

Losen von Problemsituationen (n=2).

Ausblick

Die Ergebnisse der begleitenden Evaluation zeigen, dass das ent-
wickelte Training zur Ausbildung von POL-Tutoren von den Teil-
nehmern sehr positiv angenommen wird. Es gibt sehr wenig Kri-
tik beziiglich der Gestaltung und der Rahmenbedingungen. Der
verstirkte Wunsch nach Wissen und Fertigkeiten zu Kommuni-
kation und Gruppendynamik l4sst sich wahrscheinlich auch da-
durch erkliren, dass in diesem Punkt insgesamt Defizite zu fin-
den sind, die schwer durch ein 5-tigiges Training aufzuholen
sind. Unsere Idee ist es daher, auch im weiteren Verlauf in den
Kursen Supervisionen zur Gruppendynamik anzubieten und ge-
gebenenfalls ,Fortgeschrittenen-Kurse* zur Weiterentwicklung
der Fihigkeiten der Tutoren.

Auch die Evaluation wird sich weiter verandern, hier werden bei
Feststehen der einzelnen Module die Schwerpunkte eher auf die
summative Evaluation gelegt werden. Dabei geht z.B. darum, ob
die Tutoren das gelernte Wissen auch in den Kursen anwenden
und sich deren Fihigkeiten dort widerspiegeln. Hierfiir wird es
eine enge Kooperation mit der stattfinden Evaluation der Block-
kurse geben.

Insgesamt zeigt sich, dass durch das Stattfinden des Tutorentrai-
nings die interdisziplinire Zusammenarbeit in den einzelnen
Blockkursen, aber auch insgesamt in der Fakultat zunimmt, die
Fakultdt wachst durch dieses Training zusammen.
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Teamshaping: Lernen im Team
fiir Teams

U. Kropiunigg
Institut fiir Medizinische Psychologie - Universitit Wien

Zusammenfassung

Reformbestrebungen im Medizinstudium haben Unterrichtsmo-
delle hervorgebracht, deren gemeinsamer Nenner selbstverant-
wortliches Lernen ist. Der Erwerb fachlichen Wissens erfolgt un-
ter Anleitung eines Facilitators im Setting der Kleingruppe. Wie
Untersuchungen ergeben haben, sind diese Modelle traditionel-
len zumindest ebenbiirtig. Trotz unleugbarer Fortschritte gegen-
iiber dem Frontalunterricht wird dabei eine der wichtigsten
Qualifikationen fiir den modernen medizinischen Arbeitsmarkt
ibersehen: die Teamfdhigkeit. Im Gegensatz zu einem separaten
Unterricht in Teamentwicklung und Projektmanagement ist
Teamshaping ein integrativ-ganzheitlicher Ansatz. Die Studie-
renden lernen sowohl im Rahmen der bisherigen Kleingruppen-
arbeit, wie etwa dem POL, gleichzeitig werden sie aber auch fiir
die dabei ablaufenden Gruppenprozesse sensibilisiert. Die Refle-
xionsebenen des Teamshapings - Motiv-, Sach-, Person-, Bezie-
hungs- und Zielebene - werden regelmaRig im Sinne eines eva-
luativen Feedbacks eingebaut. Durch dieses zusitzliche dynami-
sche Instrumentarium werden die Studierenden in die Lage ver-
setzt, gleichzeitig mit dem Wissenserwerb hemmende und fér-
dernde Faktoren der Teamentwicklung kennen- und bewerten
zu lernen. Die Lernerfolge und das Erreichen der Lernziele stellen
sich damit nicht nur als individuelle Leistungen, sondern auch
als Ergebnis bewusster Team- und Projektarbeit dar. Die Qualifi-
kation zur Teamfahigkeit, mittlerweile ein grundsitzliches An-
stellungserfordernis in allen medizinischen Bereichen, wird da-
durch schon frithzeitig gefordert.

Schliisselworter
Kleingruppenarbeit - Teamshaping - Unterricht - Teamarbeit

Teamshaping: Learning in Teams for Teams

Educational reforms have led to a number of new models in the
teaching of medicine, all of which apply the principle of self-
guided learning. In a small group setting, the acquisition of spe-
cialized knowledge takes place under the guidance of a facilita-
tor. Research shows that the results of this model are at least as
good as those in a traditional classroom setting. The advantages
of this method over frontal learning have been recognized, but
one aspect of particular value for the contemporary practice of
medicine has been overlooked: the ability to work in a team. Ins-
tead of acquiring this skill in a separate class dedicated to team
building and project management, teamshaping prefers an inte-
grated, holistic approach. The participants learn in the well-
known setting of small groups, but they simultaneously develop
a sensibility for group processes. Through evaluative feedback,
they learn to include the contexts of team shaping: motivation,
relationships, interpersonal dynamics and goals. This additional
dynamic instrumentarium enables students to recognize and
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understand constructive components as well as obstacles related
to team development, even as they acquire knowledge and facts.
Successful learning and the accomplishment of goals are thus re-
cognized as being the results of conscious team and project
work, and not merely an individual accomplishment. This brings
about an early preparation for working in teams, which in an es-
sential qualification for contemporary medical employment in
all areas.

Key words
Small group learning - teamshaping - teaching - teamwork

Einleitung

Reformen sind in der Medizin nichts Neues. Meist gehen sie mit
einem Paradigmenwechsel einher. In der Zeit des Humanismus
war die Situation derart unbefriedigend, dass sich manche Kriti-
ker, wie etwa Andreas Vesalius, zu der Behauptung verstiegen,
dass Metzger die besseren Arzte wiren. Der groRe Anatom, der
zu den Mitbegriindern der modernen Medizin z3hlt, sprach von
einem ,verachtenswiirdigen Unterrichtssystem* in dem

~der Dozent hoch auf seinem Podium [steht] und mit sichtlicher
Verachtung iiber Tatsachen [doziert], die er aus eigener Erfahrung
nicht kennt, sondern aus den Biichern anderer auswendig gelernt
hat oder gar aus dem vor ihm liegenden Buche abliest. (...) Und da
der Professor nie die Leiche beriihrt und seinerseits der Bader die la-
teinischen Bezeichnungen nicht kennt und daher der Reihenfolge
des Vortrags nicht folgen kann, arbeitet jeder auf eigene Faust.
(...) Ganze Tage gehen durch unsinnige Fragen verloren“ (Romano
u. Tenenti 1967: 178).

Modelle

Heute ist die Palette der Unterrichtsformen bunter. Es gibt zwar
noch den Frontalunterricht, bei dem die Sequenzen durch Stoff-
prasentation und nachfolgende Vertiefung in einer leiterzen-
trierten Diskussion vorgegeben sind, er bezieht sich aber immer-
hin auf aktuelle Forschung und wird auch gerne aufgelockert. So
werden durch Zulassen von Fragen Lebendigkeit und positiver
Eindruck des Unterrichts gehoben (Papp u. Miller 1996).

Aktuellere Reformbestrebungen haben Unterrichtsmodelle her-
vorgebracht, deren gemeinsamer Nenner die Integration der Teil-
nehmer ist. Wunschvorstellung der Lehrenden sind Studierende,
die sich zu unabhéngigen Selbstlernern stimulieren lassen (Das
et al. 1996), wahrend sie selber zu Facilitators werden, die den
Lernprozess aus ihrer Fachkompetenz heraus begleiten. Durch
ein Wechselspiel von Anregung und dosierter Abstinenz wird je-
nes Spannungsfeld erzeugt, durch das die Studierenden zu eigen-
stdndigen Einsichten und Losungen finden. Diese Formen des
Lernens verlangen das Setting der Kleingruppenarbeit (Smali-
Group-Worlk) mit engem Kontakt zu den Lehrenden (Walton 1995).
Dynamische Aspekte, wie sie sich in jeder Gruppe zeigen (Forming,
Storming, Norming, Producing, Adjourning/Ending), werden durch-
aus berticksichtigt.



Einen Schritt weiter in die Unabhdngigkeit entldsst die Studie-
renden das Problem Based Learning (PBL) (cf. Albanese u. Mitchell
1993, Vernon u. Blake 1993, Colliver 2000). Dolmans et al. (1997)
sehen darin die Stimulation zu selbstindigem Denken, das im
Ideal des Independent Learner, Effective Data-Gatherer und Criti-
cal Consolidator gipfelt. Doch auch hier sind Persénlichkeitsfak-
toren und gruppendynamische Elemente kein integraler Be-
standteil des Lernens.

Trotz unleugbarer Vorteile des PBL gegeniiber dem Frontal- und
Seminarunterricht mit Vortrag und Diskussion wird aber auch
dabei - obwohl immer haufiger verlangt (Broomfield u. Bligh
1997) - eine der wichtigsten Qualifikationen fiir den modernen
Arbeitsmarkt iibersehen: die Teamfdhigkeit. In Teams wird tGber
das selbstverantwortliche Erlernen von Wissen hinaus die Grup-
pe als synergetischer Teil des Lernprozesses verstanden. Die Stu-
dierenden lernen wie bisher im Setting der Kleingruppe, wie
etwa dem PBL, gleichzeitig aber werden sie auch fiir die Bedeu-
tung der dabei ablaufenden Gruppenprozesse sensibilisiert. Sie
reflektieren ihr Verhalten, bemiihen sich aktiv um Synergien
und entwickeln im Idealfall einen Sense of Shared Commitment,
was nach Katzenbach und Smith (1993) Teams von Gruppen un-
terscheidet.

Die vergessene Dimension

Die Mehrheit von Arbeits- und Projektteams konzentrieren sich
auf die Motivation, die Sachebene und das zu erreichende Ziel.
Wenn Stérungen auftreten, dann wird meist an diesen drei Ebe-
nen manipuliert: In Motivationsseminaren werden die Teilneh-
mer wieder eingeschworen, in Fortbildungskursen erhalten sie
zusitzliche Qualifikationen, und in Besprechungen werden die
Ziele neu formuliert. Dass ein Teil der Konflikte aber auf Person-
lichkeits- und Beziehungsfaktoren zuriickzufiihren ist, wird
moglicherweise registriert, aber kaum in die Arbeit integriert.
Die Folgen sind
- dysfunktionales Agieren: Mitglieder werden ignoriert, isoliert
oder ausgestofSen,
- Leistungseinbruch: Performance Decline der Gesamtgruppe,
- Zerfall: Gruppe spaltet sich oder 16st sich ganzlich auf.

Abb.1 zeigt vier Gruppenmuster, wovon nur Version D dem Ideal
einer harmonischen und erfolgreichen Entwicklung entspricht.
Wenngleich funktional (vertikal) unterschiedlich positioniert,
befinden sich doch alle Gruppenmitglieder auf gleicher konsen-
sueller Ebene (entlang des Pfeils in Richtung eines festgelegten
Zieles bzw. Lernzielkatalogs). In A hingegen werden die Bediirf-
nisse der Mehrheit der Gruppenmitglieder ignoriert, zwei Teil-

| 'B: NACHZUGLER

/OR RESCHEN

STAND / PSEUDOHOMOGEN

Abb.1 Vier mogliche Muster von Team-
kohdsion.

Abb.2 Die funf Ebenen des Teamshapings.

C

A. ILLUSIONAR: z.B. durch Motivation hochgeputschte Gruppe
B. PRAGMATISCH:
C. VON TEAMSHAPING INTEGRIERT

nimmt auf Personen und Kommunikationsregeln keine Ricksicht

FORDERT: kompetente Kommunikation (conflict into cooperation) und Respekt vor

subjektiver Wirklichkeit

VERHINDERT: Dysfunktionales Agieren, Leistungsabfall und Spaltung / Zerfall der Gruppe
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nehmer haben sich ,nach vorne* abgesetzt und beziehen sich
nicht mehr auf den Rest der Gruppe, was méglicherweise auf ei-
nen Machtkampf der beiden ,Lager* hinaus lduft. In Version B
hat die Gesamtgruppe einen ,Nachziigler” produziert und damit
eine moglicherweise wichtige Person isoliert und zuriickgelas-
sen. Es wdre interessant, inwiefern gerade von dieser Person
wichtige Informationen getragen werden, auf die die anderen
glauben verzichten zu kénnen. Version C zeigt eine Gruppe im
Widerstand. Zwar sind sich alle einig, doch sie kommen gleich-
zeitig nicht voran. Wenn der Zustand nicht reflektiert wird, 16sen
sich solche pseudoharmonische Gruppen oft erst nach schweren
Konflikten oder lingerer Ineffektivitit auf.

Was sich auf Arbeitsgruppen anwenden ldsst, hat auch in Lern-
gruppen Giiltigkeit. Die , Arbeit* besteht dabei im Wissenser-
werb. Im Sinne der Einheit von Theorie und Praxis werden im
Teamshaping daher die drei Entwicklungsziele

- Wissenserwerb,

- Selbstverantwortung/geteilte Verantwortung,

- Teamsensibilitat

in einem integriert ganzheitlichen Modell angestrebt. Neben

dem Lernstoff bzw. der Aufgabe bezieht sich Teamshaping auf

die folgenden fiinf Ebenen (Abb. 2):

1. Die Motivation - welchen Sinn hat die (Mit-)Arbeit fiir mich?

2. Die Sachebene - welches Wissen kdnnen wir mobilisieren?

3. Die Personebene - welche personlichen Erfahrungen/Einstel-
lungen sind mir wichtig?

4. Die Gruppenebene - wie kommunizieren wir optimal?

5. Das Ziel - wie realistisch ist es unter gegebenen Umstinden?

Die Studierenden lenken ihre Aufmerksamkeit daher sowohl auf
die durch das Ziel vorgegebenen Inhalte als auch auf das Funktio-
nieren der Gruppe. Erlernen von Teamfahigkeit heiSt auch, die
unterschiedlichen Priorititen zu erkennen. Wenn nattirlich die
Sachebene meist im Vordergrund stehen wird, so muss das
Team auch erkennen, wann es sich mit der Beziehungsebene
(Kommunikationsregeln) zu befassen hat oder ob die Personebe-
ne einzelner Mitglieder ausreichend respektiert wird (C in
Abb. 2). Es muss auch erkennen, wann und warum es sich schon
zu lange in einer fatalen Schleife zwischen attraktivem Ziel und
hoher Motivation befindet, ohne dass es je zu einer produktiven
Phase gekommen ware (A in Abb. 2). Ebenso ist es bedenklich,
wenn sich die Legitimitdt der Gruppe aus allein sachlichem Ver-
halten speist (B in Abb. 2), wihrend ein Teil der Gruppe ldngst die
Identifikation zur Gesamtgruppe verloren hat (innere Emigra-
tion).

Umgelegt auf den Unterricht: Die Studierenden sollen sich also
nicht nur im Wissenserwerb selbstverantwortlich und kompe-
tent bewdhren sondern dariiber hinaus in ihrer Emotionalitit
und Fahigkeit, sich in einem Gruppenverband synergetisch zu
bewegen. Diese Lernerfahrung sollte zur Grundlage ihrer spate-
ren Fdhigkeit werden, sich in Teams addquat zu bewegen. Sie
kénnten aber auch lernen, Pseudoteams von funktionierenden
zu unterscheiden. Ein méglicherweise entscheidender Vorteil in
einem kompetitiven Umfeld, wie es die moderne Medizin ist.
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Typischer Ablauf eines Teamshaping Seminars

Der Leiter begriiSt die Gruppe und referiert allgemeine und his-
torische Fakten zum Fach Medizinische Psychologie. Dann
schldgt er der Gruppe vor, sich auf eine Lehrveranstaltung nach
den Prinzipien des Teamshapings einzustellen. Er weist darauf
hin, dass damit nicht nur Lernstoff, sondern dariiber hinaus
auch gruppendynamische Einsichten erarbeitet wiirden, die im
spdteren Beruf von grofem Nutzen sein werden. Heutige berufli-
che Anforderungsprofile wiirden immer Teamfahigkeit verlan-
gen, insbesondere im Krankenhaus sei Teamarbeit unumgang-
lich. Die Fahigkeit zwischen Pseudoteams und tatsdchlichen
Teams zu unterscheiden, wdre daher von groRem personlichem
Wert. (Bei den bisher weit {iber 100 Gruppen, die mit dem Team-
shaping gestaltet wurden, gab es bisher noch keine Ablehnung.
Die Methode wird problemlos als legitime Unterrichtsform ak-
zeptiert).

Nun werden die fiinf wesentlichen Elemente des Teamshapings
in einer etwa zehnmindiitigen Sequenz vorgestellt, danach wartet
der Leiter darauf, dass die Gruppe die Arbeit aufnimmt.

Typisch sind am Anfang Schweigen und Verstindnisfragen, wie
das alles aufzufassen sei. Diese Phase der Unsicherheit wird be-
hutsam begleitet. Die Studenten werden stimuliert, Meinungen
zu dullern und von Erfahrungen zu berichten. Allmdhlich fasst
die Gruppe Vertrauen in den Prozess und in ihre eigene Kompe-
tenz. Es tauchen die ersten relevanten Themen auf. Dabei han-
delt es sich meist um Erfahrungen mit Krankheit - eigene und
solche von Familienmitgliedern - oder um Erlebnisse bei Arzten.
Ublicherweise bilden sich Polarititen heraus. Eine Teil der Grup-
pe nimmt die Profession gegeniiber vermeintlich iiberzogenen
Forderungen und Kritiken in Schutz, ein anderer Teil verurteilt
mangelnde arztliche Sensibilitit gegeniiber den Bediirfnissen
der Patienten. Wegen dieser oft emotional gefithrten Konfronta-
tion ist hier die Gruppenleitung gefordert, die Konflikte bewusst
zu machen und die jeweiligen Standpunkte zu validieren. For-
men des kontrollierten Feedbacks und Brainstormings werden
angeboten. Auf der kognitiven Ebene kniipft der Leiter an die in-
haltliche Auseinandersetzung an und referiert wissenschaftliche
Arbeiten.

Mit wachsender Sicherheit entwickelt sich in der Gruppe Ver-
trauen, und die Beitrdge werden konkreter. Der Datenfluss funk-
tioniert. Themen, die auftauchen, betreffen persoénliche Erfah-
rungen im Schnittpunkt von Theorie und Praxis, subjektivem
Ereben und theoretischen Vorgaben. Die Studierenden sind be-
reit, eigenen Recherchen anzustellen, um es in einer der nachs-
ten Sitzung der Gruppe zur Verfiigung zustellen. Das gemeinsa-
me Ziel, sich als Team ein hinreichendes Wissen und Verstandnis
vom Wert der Medizinischen Psychologie anzueignen, wird da-
mit immer konkreter. Kontroverse Beitrdge werden nicht mehr
reflexartig abgelehnt und einer unausgesprochenen Disziplinie-
rung unterworfen.

Die einzelnen Ebenen werden vom Leiter je nach Dringlichkeit
angesprochen, Sie sind nicht chronologisch zu verstehen. Dem
Ziel (Erledigung der Aufgabe und Teamfihigkeit) nihert sich die
Gruppe nur dann, wenn alle Gruppenmitglieder einen Teil oder
zuletzt alle Ebenen gemeinsam durchlaufen bzw. so oft wie notig



bearbeitet haben. Ist auch nur eine Person in der Gruppe nicht
klar motiviert bzw. im Widerstand, wahrend andere schon dem
Ziel zustreben (Producing), droht die Gruppe zu zerfallen. Der
Gewinn aus der Arbeit beschrinkt sich dann nur auf einen klei-
nen Teil der Teilnehmer.

Zu Beginn und Ende jeder Sitzung ist ein Feedback anhand der
Entwicklungsstruktur des Teamshapings (Motiv-, Sach-, Person-,
Gruppenebene und Ziel) obligatorisch. Damit signalisiert sich die
Gruppe wechselseitig ihre momentanen Befindlichkeiten. In
Gruppen, wie der hier beschriebenen von lediglich 3 Vormitta-
gen, ist natiirlich keine abgeschlossenen Teamformierung mog-
lich. Die Gruppenleitung muss immer wieder kompensatorisch
einspringen.

Unterrichtsevaluation

In einer ersten Evaluation wurden 140 Studierende erfasst, davon
waren 68,6% Studentinnen. Es wurden 12 komplette Gruppen zu
je max. 12 Teilnehmern gebildet. 46 Studenten (31,9%) nahmen
an der experimentellen Gruppe (Teamshaping, TS-Gruppe) teil,
94 (67,1 %) waren dem Kontrollgruppensample (traditionelles Se-
minar) zugeteilt.

Die vier Experimentalgruppen wurden von einem Leiter, der das
Teamshaping entwickelt hat, geleitet. Die acht Kontrollgruppen
wurden von sechs verschiedenen Referenten mit traditionellem
Unterrichtsstil (Non-Teamshaping) betreut.

Um das Teamshaping und die traditionelle Unterrichtsmethode
zu vergleichen, wurden das Gruppenklima nach jedem Tag mit
Hilfe des Gruppenklima-Fragebogens (GCQ-S, Tschuschke, Hess
u. MacKenzie 1990) erhoben. Er umfasst 12 Fragen auf einem sie-
benstufigen Likert-Skalen-Niveau und erlaubt die Messung von
drei Dimensionen (siehe Tab.1): Commitment (Engagement,
Items 1, 2, 4, 11), Conflict (Konflikt, Items 6, 8, 10} und Avoidance/
Dependence (Vermeidung/Abhdngigkeit, Items 5,9).

Tab.1 Dimensionen des Gruppenklimafragebogens

1. ENGAGEMENT (COMMITMENT)
sich kimmern; Dinge verstehen, echte Teilnahme, AuBerung
personlicher Einzelheiten

7 2. KONFLIKT (CONFL!CI’ )

Spannting und Arger, bekdmpfen und konfrontieren, Misstrauen und
Ablehnung

3. WRMElWNGIABMNGIGHIT {AVOIDANCE[DEPENDENCE)
Erwartungen an den Leiter, akzeptiertes Verhalten

Ergebnisse

Das durchschnittliche Alter der Studierenden betrug 23,9 Jahre
(SD 3,3) in der TS-Gruppe und 23,1 Jahre (3,2) in der Kontroll-
gruppe. 32 Teilnehmer (69,6 %) in der TS-Gruppe und 64 (68,1%)
in der Kontrollgruppe waren weiblich. Homogenitat bestand be-
zliglich Alter und Geschlecht.

Beide Gruppen verbesserten sich signifikant auf allen drei Skalen
(siehe Abb.3). Am Ende des Seminars empfanden sie weniger
Konflikt (Effektstarke fiir Teamshaping: - 14, fiir Kontrollgruppe:
- 0,5), weniger Vermeidung/Abhiingigkeit (- 1,0 und - 0,8) und er-
hohtes Engagement (1,0 und 0,7).

Die erste Messung erfolgte am Ende des ersten Tages. Zu diesem
Zeitpunkt konnten auch theoretisch die ersten gruppenspezifi-
schen Unterschiede auftreten. Wihrend Engagement und Ver-
meidung/Abhingigkeit in beiden Unterrichtsformen gleich aus-
geprigt waren, gab es in der TS-Gruppe signifikant mehr Wahr-
nehmung im Sinne von Konflikt.

Ein weiterer Unterschied betraf das Engagement. Zum Ende des
Seminars (t2) war das Empfinden fiir Engagement in der TS-
Gruppe starker ausgeprdgt als in der Kontrollgruppe.

Wie erwihnt, war die Wahrnehmung von Konflikt in der TS-
Gruppe am Ende des ersten Tages starker. Obwohl in beiden
Gruppen Konflikt am Ende weniger empfunden wurde, war die
Reduktion in der TS-Gruppe jedoch signifikant starker.

Engagement
Konflikt

Vermeidung/Abhangigkeit

Abb.3 Teamshapingeffekte. Verinderungen zwischen ,Ende erster Tag“ (t1) und ,Ende letzter Tag” (t2) in den Dimensionen Engagement, Kon-
flikt und Vermeidung/Abhéngigkeit des Gruppenklimafragebogens (GCQ-S) fiir ® Teamshaping und B Kontroligruppe. Signifikante Verbesserun-
gen in allen Skalen und beiden Gruppen von t1 zu t2 (t-Test, p<0,001). Zu t1 keine Unterschiede in Engagement und Vermeidung/Abhdngigkeit,
jedoch in Konflikt (t-Test, p<0,05). Zu t2: Verbesserung in Teamshaping fir Konflikt signifikant (Effectsize, p <0,01). Engagement tendenziel! ver-

bessert in Teamshaping (t-Test, p=0,076).
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Diskussion

Die Wurzeln des Teamshapings liegen schon einige Jahre zuriick
(Kropiunigg 1986). Die Methode wurde seither in weit iiber 100
Gruppen erprobt und entwickelt. Es hat sich gezeigt, dass die Fd-
higkeit, auf der Gruppenebene miteinander zu kooperieren und
gleichzeitig ein Ziel zu verfolgen, erfolgreich entfaltet werden
kann. Trotz knapp bemessener Zeit, erreicht das Teamshaping
auf der Gruppenebene ein wesentliches Ziel: Die Gruppe ver-
wirklicht wichtige Voraussetzungen fiir ein Team, da sie sich ver-
gleichsweise immer mehr engagiert (Commitment) und ver-
gleichsweise sowohl empfindlicher fiir Konflikte als auch erfolg-
reicher in deren Bewdltigung ist. Méglicherweise ein positiver
Effekt im Sinne von Conflict into Cooperation.

Das Ziel, gleichzeitig Kenntnisse zu erwerben und ein stabiles
Team zu werden, kann wegen der Kiirze nicht wirklich erreicht
werden, einige Gruppen treffen sich jedoch noch nach dem Se-
minar, bilden Lerngruppen oder besuchen weitere medizinpsy-
chologische Veranstaltungen. Die Etablierung von Teams ist
auch nicht ganz das Ziel. Eher kann von solchen Gruppen erwar-
tet werden, dass sie die Studierenden nicht eigentlich von der
Notwendigkeit der Teamarbeit {iberzeugen - die wird ja meist
eingesehen - als ihr vielmehr einen ersten Einblick in das Funk-
tionieren von Teams zu bieten.

Teamfahigkeit ist eine weitverbreitete Forderung modernen Ar-
beitsgestaltung. Uberall dort, wo es machbar ist, sollte Teamar-
beit in den medizinischen Unterricht integriert werden, damit
die Studierenden méglichst friih — und nicht erst in der Praxis -
damit in Kontakt kommen. Dazu wire es notwendig, dass ein Teil
der Lehrenden und Tutoren ihren Unterricht explizit auf die Me-
thode des Teamshapings ausrichten (Tab.2). Am geeignetsten
scheinen mir traditionelle Formen des Gruppenunterrichts
(Kleingruppenunterricht, Problem Based Learning), vor allem
aber alle Formen von Projektstudien bis hin zu Diplomarbeiten
und Dissertationen.

Lo ]
Tab.2 Warum Teamshaping?

INTEGRIERENDER UNTERRICHT
1. Wissenserwerb
2. Selbstverantwortung
3. Teamfahigkeit
_GEEIGNET FUR GRUPPENUNTERRICHT
1. Problem Based Learning
2. Famulaturen, Praktika
3. Projektstudien (SSMim MCW), Diplomarbeiten, Dissertationen
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Zusammenfassung

Im 4. Semester des Reformstudiengangs Medizin an der Charité
wurde im Rahmen der Ubung ,Interaktion* ein 2-tigiger Work-
shop zum Thema ,Kommunikation und drztliche Gesprachsfiih-
rung* durchgefiihrt. Ziele waren: Uben des Anamnesegesprichs
und das Reflektieren von Kommunikationsprozessen. Lernsitua-
tionen waren: Gesprdchssequenzen mit Simulationspatienten
(SP), Gruppendiskussionen, ein Kommunikationsspiel. Metho-
dik: Mittels Fragebogen wurde die studentische Einstellung zur
JInteraktion“, die subjektive Sicherheit in der Gesprachsfithrung
und die Zufriedenheit mit dem Workshop evaluiert. Messzeit-
punkte waren zu Beginn und Ende des Workshops. Der Riicklauf
lag bei (iber 90%. Ergebnisse: 90% der Studierenden hat der
Workshop Spall gemacht. Bei 96% trug das Training mit den SP
dazu bei, dass die Technik ihrer Gesprachsfithrung positiver ein-
geschatzt wurde. 80% waren in der Einschitzung ihrer kommu-
nikativen Kompetenzen durch das Feedback der Lehrenden posi-
tiver, 84% in der Einschidtzung des eigenen Verhaltens im Um-
gang mit Patienten. Die allgemeine Sicherheit im Gesprdch hat
sich um mehr als eine Standardabweichung verbessert. Beson-
ders fiir die Steigerung der Sicherheit hinsichtlich Kontaktaufbau
und Wahrnehmung eigener Emotionen scheinen die SP wichtig
zu sein, weniger bei der Strukturierung des Gesprichs. Fazit:
Aufgrund des erfolgreichen Einsatzes von Simulationspatienten
im Unterricht wurde das Uben mit SP im Rahmen der ,Interak-
tion" im RSM weiter ausgebaut.

Schliisselworter
Medizinische Ausbildung - Gesprachsfithrung - Kommunikation -
Simulationspatienten - Reformstudiengang Medizin

Abstract

Second-Year-Students in the reformed curriculum of the Medical
Faculty, Humboldt University Berlin, joined a communication
skills workshop. The workshop was part of a course called ,,inter-
action” which is compulsory for all students from the 1t until
the 10™ semester. Objectives of the workshop were training of
history taking and reflection on communication processes.
Learning situations were: training with simulated patients (SP),

1 geférdert durch die Carl-Gustav-Carus-Stiftung und die Volkswagen-
Stiftung.

group discussions and a role play. Methods: The workshop was
evaluated by a before - after survey among the students with
questionnaires. Special point of interest was whether the train-
ing with SP was a good learning situation for supporting commu-
nicative competencies. Response rates were over 90%. Results:
90% of the students were satisfied with the workshop. Nearly
every student could improve his/her competencies concerning
patient interviewing. 80% could benefit from the tutor’s feedback
on their performance. The subjective capability concerning pa-
tient interviewing could be improved for more than one standard
deviation. The training with SP was particularly helpful to get in
contact with patients and to perceive one’s emotions during the
patient contact. Conclusion: As the training with the SP was so
successful, that was also integrated into the course “interaction”
in the 3 th and 5% semester in the reformed curriculum in Berlin.

Key words
Medical education - communication skill - simulated patients

Einfithrung

Die verstarkte Beriicksichtigung von psychosozialen Anteilen in
der medizinischen Ausbildung ist in den letzten Jahren immer
wieder gefordert worden [4,9, 11]. Es gibt mittlerweile in der Li-
teratur einen hinreichenden Nachweis fiir den positiven Effekt
von Kommunikationstrainings auf psychosoziale Kompetenzen
von Studierenden [3]. Im Reformstudiengang Medizin (RSM)
wurde diesen Forderungen und den internationalen Erfahrungen
Rechnung getragen, indem mit der Ubung ,Interaktion“ eine
Pflichtveranstaltung vom 1.-10. Semester fest im Curriculum
implementiert wurde, die zum Ziel hat, Basiskompetenzen (z.B.
Teamarbeit, Reflexionsfihigkeit, kommunikative Kompetenzen),
Haltungen (z.B. Wertschatzung, Patientenzentrierung) und eine
professionelle drztliche Gesprichsfithrung zu vermitteln. Die
Ubung wird in kleinen Gruppen (7 Studierende) durchgefiihrt
und von einem oder zwei Lehrenden betreut. Diese rekrutieren
sich aus den Einrichtungen der Charité: Allgemeinmedizin, Psy-
chosomatik, Institut fiir Sexualmedizin sowie externe Lehrbeauf-
tragte (niedergelassene Arztinnen/Arzte, Psychologinnen, Mitar-
beiter/innen einer Einrichtung zur gemeindenahen Betreuung
von psychisch Kranken).

Die inhaltliche Konzeption der Ubung fiir den 1. Studienab-
schnitt (1.-5. Semester) ist in Tab. 1 dargestelit. Neben diesen In-
halten soll den Studierenden jedoch auch die Méglichkeit gege-
ben werden, aktuelle Fragen oder schwierige Situationen zu be-
sprechen, z.B. im Patientenkontakt oder in der gemeinsamen
Gruppenarbeit. Die eingesetzten Lernsituationen sind Gruppen-
diskussionen, Rollenspiele und andere Methoden mit Selbster-
fahrungsanteilen, Training mit Simulationspatienten/-innen
(SP) und realen Patienten sowie theoretische Einheiten.

Zielsetzung und Durchfiihrung des Workshops
im 4. Semester des RSM

Im Sommersemester 2001 wurde fiir das 4. Semester ein 2-tdgi-
ger Workshop an einem Wochenende durchgefiihrt (Tab. 2).
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Tab.1 (vgl. Blockbuch Human- und Gesundheitswissenschaften

WS 2001/2002)

Themen im 1. Studienabschnitt

1. Semester: Grundlagen der Kommunikation, Teamfahigkeit, konstruktives
Feedback :

2. Semester: Wahrnehmen, Beschreiben, Interpretieren im Kontext des
Praxistags und des Pflegekurses; Kontext des Arzt-Patienten-Kontaktes,
Verhaltnis von Pflege und Medizin

3. Semester: Einflihrung in die Gespréchsflibring und in das Gespréch zu
‘Themen der Sexualitat

4. Semester: Workshop: ,Kommunikation und &drztliche Gesprachsfiihrung”

5. Semester: Vertiefung der Gesprachsfithrung; psychosoziale Aspekte im
drztlichen Gesprach und deren Bedeutung in der Medizin

T R S R
Tab. 2

Ziele des Workshops

1. Uben des Anamnesegesprichs:
= Technik der Anamneseerhebung beherrschen
= einen guten Kontakt zu einem Patienten herstellen kénnen
~ eigene emotionale Anteile im Gesprach reflektieren kbnnen
2. Wahrnehmen und Reflektieren von Kommunikationsprozessen

Zur Vorbereitung des Workshops erhielten die Studierenden Li-
teratur [1,5]. Im Anschluss an eine theoretische Einfithrung hat-
ten alle die Gelegenheit, in ihren Kleingruppen mit jeweils einen
SP ein Gesprdch zu fithren (insgesamt 6 Zeitstunden. Dieses Ge-
sprach wurde im Anschluss besprochen). Die Auswahl der Krank-
heitsbilder, die durch die SP simuliert wurden, erfolgte nach der
Uberlegung, die Studierenden mit zwei hdufigen Leitsymptomen
zu konfrontieren, die unterschiedliche Ursachen haben kénnen:
,Brustschmerz* und ,Luftnot“. Die Rollenbeschreibungen erfolg-
ten auf der Basis realer Patientengeschichten. Der zweite Tag
diente vor allem der Reflexion von Kommunikationsprozessen.
Dies wurde durch ein Kommunikationsspiel umgesetzt. Am
Nachmittag hatten die Studierenden die Maoglichkeit, eigene
Themen oder Erlebnisse des Vortages oder Vormittages in der
Kleingruppe abschlieffend zu besprechen.

Einsatz von Simulationspatientinnen und -patienten

SP werden im englischsprachigen Raum seit ca. 30 Jahren erfolg-
reich eingesetzt. Als wesentlicher Vorteil des Einsatzes von SP
fiir das Kommunikationstraining kann die fast-reale klinische Si-
tuation angesehen werden. Gleichzeitig ist die Atmosphdre fiir
die Studierenden weniger angstbeladen als mit realen Patienten/
innen. Dies fordert den Lernprozess der Studierenden [7]. Aller-
dings kann im Vergleich zu einem Rollenspiel die Patientenseite
von den Studierenden nicht selbst erlebt werden. Vergleicht man
die Erfahrungen zwischen dem Unterricht mit realen Patienten/
innen und SP, zeigen sich keine Unterschiede im Erlernen der
Anamneseerhebung, der Veranlassung von Untersuchungen
bzw. therapeutischen MafSnahmen [10] oder dem Erwerb von
klinischen Grundkompetenzen [8]. Vorteile des Einsatzes von
SP sind die bessere Kontrollierbarkeit der Komplexitdt der Fdlle

Med Ausbild 2002; 19: 143 -146

und die leichtere Anpassung an den Ausbildungsstand der Stu-
dierenden. SP kénnen darin ausgebildet werden, den Studieren-
den Feedback zu geben. SP sind auch in Situationen einsetzbar,
die fiir reale Patienten/innen nicht zumutbar sind (z. B. Beratung
eines Karzinompatienten). SP sind erreichbarer und zuverlassi-
ger einsetzbar, reale Patienten werden weniger belastet. Nachtei-
le sind die Kosten sowie die zeitaufwendige Rekrutierung und
Ausbildung der SP. In vielen Situationen stellen SP keinen gleich-
wertigen Ersatz von realen Patienten/innen dar, und eine Imita-
tion bestimmter kérperlicher Symptome ist nicht moglich (z.B.
Herzgeriusche, Odeme) [6].

Evaluation

Es wurden mit der Evaluation des Workshops folgende Fragestel-

lungen verfolgt:

- Wie stehen die Studierenden generell einer Veranstaltung zur
Forderung von kommunikativen Kompetenzen gegeniiber?

- Waren die Studierenden mit dem Workshop zufrieden?

- Konnte eine Steigerung der Sicherheit im drztlichen Gesprach
erreicht werden?

- War das Training mit den SP bedeutsam fiir eine Steigerung
der Sicherheit im Gesprach?

Methoden und Stichprobe

Zu Beginn des Workshops wurde ein Fragebogen ausgeteilt, der
die Einstellung der Studierenden der ,Interaktion“ gegeniiber so-
wie das Gefiihl der Sicherheit in der Durchfiihrung eines arztli-
chen Gesprachs abfragte. Durch wiederholte Befragung am Ende
des Workshops sollten neben der Zufriedenheit mit dem Work-
shop auch Veranderungen, bewirkt durch den Workshop, erfasst
werden. Durch Vergabe eines Kodes konnten die Fragebogen der
ersten und zweiten Befragung gematcht werden. Die Antworten
wurden durch eine siebenstufige Skala (1=stimme voll zu;
4 =unentschieden; 7 =stimme gar nicht zu) erfasst. Die Studieren-
den hatten zusatzlich die Moglichkeit, sich in offenen Kommen-
taren zu duflern. Von den 53 Workshopteilnehmern fiillten den
ersten Fragebogen 51 und den zweiten Fragebogen 50 Studieren-
de aus. Bei 48 Studierenden konnte eine Beziehung zwischen der
Befragung vorher und nachher hergestellt werden. Die Ge-
schlechtsverteilung der Befragung (32 Frauen: 19 Manner) ent-
spricht der Verteilung des Jahrgangs.

Ergebnisse

Einstellungen zur Ubung ,Interaktion*

Vor dem Workshop hielten 88% der Studierenden die ,Interak-
tion“ von der Idee her fiir einen sinnvollen Teil ihrer medizini-
schen Ausbildung. Etwas weniger hielten auch die Umsetzung
der Ubung, wie sie sie in den vorherigen Semestern personlich
erlebt hatten, fiir sinnvoll. 12% hielten die ,Interaktion* fiir eher
iiberfliissig. Nach dem Workshop hielten 94% der Studierenden
die ,Interaktion“ von der Idee her fiir sinnvoll, 84 % hielten die
Umsetzung der Ubung fiir sinnvoll. 1 Student/-in hielt die , Inter-
aktion* auch nach dem Workshop fiir eher iiberfliissig. Die Vor-
her/Nachher-Beziehungen sind in Tab. 3 dargestellt:



Tab.3 Tab.5
interaktion ~ Umsetzung  Interaktion Anamnese Kontakt Emotionen
sinnvoll sinnvoll iiberfliissig strukturieren  herstellen wahrnehmen
(nachher) {nachher) (nachher)
Mittelwert (Stan- vorhei: 2,0(1,25) 3,3 (1,54) 5,3(1,46)
dardabweichung) nachher:~ 2,0 (0,91) 2,65(0,85) 5,9(1,08) Training mit SP: Technik 0,53 0,56 0,40
t-Test (gepaarte vorher/  n.s. p<0,01 p<0,01 verbessert (p=<0,001) (p<0,001)  (p<0,01)
Stichproben) nachher:

Waren die Studierenden mit dem Workshop zufrieden?

90% der Studierenden hat der Workshop SpaR gemacht. 90% wa-
ren mit der Organisation und den Inhalten und 48 % mit dem For-
mat des Workshops zufrieden. Die Gruppenatmosphdre in der
Kleingruppe wurde von 98 % der Studierenden als angenehm ein-
geschdtzt. 96% bestatigten, dass das Training mit den SP dazu
beigetragen habe, die eigene Technik der Gesprachsfiihrung zu
verbessern. Die Zeit, selbst zu {iben, wurde von 86% als ausrei-
chend eingeschatzt.

Gefiihl der Sicherheit in der Durchfithrung eines drztlichen
Gesprachs

Vor dem Workshop fiihlten sich 22 % der Studierenden sicher da-
rin, ein Anamnesegesprdch zu strukturieren, 55% fiihlten sich si-
cher darin, einen guten Kontakt zum Patienten herzustellen und
39% fiihlten sich sicher darin, eigene emotionale Anteile im Ge-
sprach zu reflektieren. Nach dem Workshop fiihlten sich 44 von
50 Studierenden sicherer, ein Anamnesegesprach zu strukturie-
ren. 26 fiihlten sich sicherer darin, einen guten Kontakt zum Pa-
tienten herzustellen (bei 7 nahm die Sicherheit ab), 26 fiihlten
sich sicherer darin, eigene Emotionen besser wahrzunehmen
(bei 7 nahm die Sicherheit ab). Um einen Gesamtscore fiir den
empfundenen Zuwachs an Sicherheit zu erhalten, wurde aus
den 3 Einzelitems ein Summenscore gebildet. Vorher/ Nachher-
Beziehungen siehe Tab. 4:

Tab.4
Anamnese Kontakt Emotionen Summen-
strukturie- herstellen wahrneh-  score
ren men Sicherheit
Mittelwert vorher:  4,5(1,17) 3,6(1,12) 3,8(1,14) 4,0 (0,95)
(Standardab- nachher: 2,8(0,90) 2,7(1,07) 3,4(1,3) 2,75(0,96)
weichung)
t-Test (ge- vorher/ p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001
paarte Stich-  nachher:
proben)

War das Training mit den SP bedeutsam fiir die Steigerung
der Sicherheit im Gesprich?

Um zu iiberpriifen, ob das Training mit den SP mit dem Zuwachs
an Sicherheit im Gesprich im Zusammenhang steht, wurden ein-
zelne Korrelationen berechnet. Fiir jedes der 3 Items zeigte sich
eine bedeutsame Korrelation mit der Beurteilung des Trainings
mit den SP. Jemand, der das Training mit den SP als gut beurteil-
te, hatte somit auch einen hohen Zuwachs an empfundener Si-
cherheit im Gesprdch (s. Tab. 5):

Als weitere Einflussquelle auf den Zuwachs an Sicherheit wurde
die Rolle der Lehrenden gesehen. 80% der Studierenden konnten
durch das Feedback der Lehrenden ihre Kompetenzen in der Ge-
sprachsfiithrung verbessern und 84 % konnten das eigene Verhal-
ten im Umgang mit Patienten besser wahrnehmen. Der Zusam-
menhang zwischen der Wahrnehmung des Feedbacks und der
Verbesserung der Kompetenzen bzw. der Wahrnehmung des ei-
genen Verhaltens mit den 3 Items zur Gesprdchsfiihrung ist in
Tab. 6 dargestellt.

Tab.6
Anamnese Kontakt Emotionen
strukturieren  herstellen wahrnehmen
(nachher) (nachher) {nachher)

Feedback: Kompetenzen 0,38 0,43 0,28 (n.s.)
(p<0,01) (p<0,01)

Feedback: Verhalten 0,29 0,23 (n.s.) 0,20 (n.s.)
(p<0,05)

Um zu iberpriifen, welchen Anteil die hier dargestellten Ein-
flussquellen auf die empfundene Zunahme an Sicherheit im Ge-
sprdch haben, wurde eine multiple Regression berechnet mit der
Sicherheit im Gesprdch als Kriterium und den 3 Prddiktoren:
Training mit den SP, Feedback der Lehrenden zur Verbesserung
eigener Kompetenzen und zur besseren Wahrnehmung eigenen
Verhaltens. Die Regression war mit R = 0,6 statistisch sehr signi-
fikant. Einen besonders groRen Einfluss auf die empfundene Si-
cherheit hatte das Training mit den SP (B = 0,48**; r=0,55**). Ei-
nen deutlich geringeren Einfluss hatte das Feedback der Lehren-
den auf die Verbesserung eigener Kompetenz (B=0,19;
r=0,40"*) sowie das Feedback zur Wahrnehmung eigenen Ver-
haltens (B=0,07; r=0,27*%).2

Diskussion

Die Einstellung der Studierenden gegeniiber der ,Interaktion“
war bereits vor dem Workshop relativ positiv, wobei die ,Inter-
aktion" von der Idee her fiir sinnvoller als die erlebte Umsetzung
erachtet wurde. Die positive Einschdtzung der Idee von ,Interak-
tion“ konnte durch den Workshop nicht weiter gesteigert wer-
den. Die Einschiatzung der Umsetzung wurde nach dem Work-
shop deutlich positiver. Die Studierenden waren mit dem Work-
shop sehr zufrieden, besonders mit den Inhalten und der

2 r=Korrelation, B = Beta-Gewicht, *p < 0,05, **p<0,01
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Organisation. Sowohl die Gruppenatmosphdre, das Training mit
den SP als auch der zeitliche Rahmen wurden gut bewertet.

Durch den Workshop konnten die Studierenden das Gefiihl der
Sicherheit im drztlichen Gesprach deutlich steigern. Die empfun-
dene Sicherheit wurde bei jeder der drei Urteile (Strukturierung,
Kontakt aufnehmen, eigene emotionale Anteile wahrnehmen)
statistisch hoch signifikant verbessert. Wenn man die 3 Items
zusammenfasst, ldsst sich feststellen, dass sich die allgemeine Si-
cherheit nach dem Training hochsignifikant um mehr als eine
Standardabweichung verbessert hat. Fiir diese Steigerung war
besonders das Training mit den SP ausschlaggebend. Speziell fiir
die Sicherheit beim guten Kontakt mit dem Patienten und der
Wahrnehmung eigener Emotionen scheinen die SP wichtig zu
sein, weniger bei der Strukturierung des Gesprachs. Der Zuwachs
an Sicherheit hat eher wenig mit dem Feedback der Lehrenden
zu tun. In den offenen Kommentaren gaben viele Studierende
an, dass sie sich ein direktes Feedback von den SP nach den Inter-
views gewiinscht hdtten. Diese Anregung wurde aufgegriffen. SP
nachfolgender Ubungen werden seither in einem Seminar mit
den Grundlagen wirkungsvoller Riickmeldung (in Form konfron-
tierender Ich-Botschaften) vertraut gemacht.

Fazit

Fiir das Erlernen kommunikativer Kompetenzen wie die der drzt-
lichen Gesprichsfiihrung ist eine Trainingssituation giinstig, die
dem drztlichen Alltag besonders nahe kommt. Dies kann durch
den Einsatz von Simulationspatienten/innen realisiert werden.
Im Rahmen der Ubung ,Interaktion“ hat sich dieser Einsatz sehr
bewihrt. Aufgrund des Erfolgs des Workshops im 4. Semester
wurde das Uben mit SP weiter ausgebaut.

Med Ausbild 2002; 19: 143 -146
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Abstracts I

Master of Medical Education (MME) - ein neuer Titel im medizinischen
Berufsfeld
]. Steiger

Seit 1999 bietet die Universitit Bern in Zusammenarbeit mit den Univer-
sities of Illinois at Chicago, Dundee, Maastricht, Rotterdam, Lausanne und
weiteren Institutionen ein zweijahriges, didaktisch orientiertes, berufs-
begleitendes Nachdipolmstudium , Master of Medical Education” an, das
einzige derartige Programm im deutschsprachigen Teil Europas. In den
ersten drei Kohorten waren bzw. sind 42 Teilnehmer/innen aus Oster-
reich, Deutschland und der Schweiz eingeschrieben: 37 Humanmedizin
(wovon 4 Professoren und 3 PD), 1 Veterindrmedizin und 4 andere Ge-
sundheitsberufe. 9 weitere Personen haben nur einzelne Kurse besucht.
Bisher haben 11 Personen mit dem Master-Titel abgeschlossen.
Programmaufbau: 10 thematische einwéchige Blockkurse (wovoni.d.R. 1
in USA/Kanada), viel Heimstudium, 4 Semesterpriifungen, mind. 1 me-
thodisch-didaktisches Projekt, ,Position Papers, Master-These. Zur Er-
langung des Master-Titels muss eine Mindestanzahl von Credits erreicht
werden.

Behandelte Themenbereiche: Forschungsdesign fiir pidagogische Projek-
te, Leadership and Faculty Development, Lernzielformulierung, Curricu-
lum Development, Kommunikation (Gruppendynamik, Gesprachsfiih-
rung), Prasentationstraining/Microteaching, Evidence Based Medicine/
Best Evidence Medical Education, personale und medienunterstiitzte
Lehr- und Lernmethoden (inkl. PBL), Assessment and Evaluation, Stand-
ardized Patients und weitere Themen. Da im deutschsprachigen Europa
noch groRRer Mangel an Lehrkriften mit professioneller medizindidakti-
scher Kompetenz besteht, wird ein Teil der Kursleiter aus anderen Lin-
dern eingeflogen (USA, England, Niederlande, Belgien) - etwa die Hailfte
der Kurse wird deshalb in englischer Sprache durchgefiihrt. Die angel-
sdchsischen Kursleiter beurteilen das Niveau des Programms und der
Teilnehmer als hoch bzw. mindestens ebenbiirtig mit ihren eigenen
MHPE-Angeboten (Master of Health Professions Education). Bereits wur-
den verschiedenen MME-Absolventen aufgrund ihrer MME-Teilnahme
interessante Stellen, Projekte oder materielle Projektsubventionen ange-
boten. Aufgrund der positiven bisherigen Erfahrungen und des zuneh-
mend international bekannt werdenden Programms ist die Durchfithrung
eines weiteren Zweijahresprogramms ab Februar 2002 bereits gesichert.

Korrespondenzadresse: Jiirg Steiger - Universitit Bern - Med. Fakultét -
IAWF - Inselspital 37a - 3010 Bern - Schweiz - E-mail: juerg.steiger@iae.
unibe.ch

w»Teachers training fiir Habilitanden“ - Ein neues Konzept zur Forderung
der Lehrqualitat
P. Haders

Der Bereich Humanmedizin der Universitdt Gottingen hat ein Pilotprojekt

»Teachers Training fiir Habilitanden* zur Férderung der Lehrkompetenz

des wissenschaftlichen Nachwuchses beschlossen. Ziel ist die friihzeitige

Vorbereitung auf die Lehrtitigkeit und langfristig eine Qualititsverbesse-

rung der Lehre. Teilnahmeberechtigt waren Habilitierende, die aktiv am

Studentenunterricht beteiligt sind. Das Programm fand mit einer Teilneh-

mergruppe von 12 Personen iiber 1 Jahr statt und stiitzt sich auf drei Sdu-

len

1. Durchfithrung von Seminaren,

2. Durchfiihrung von Lehrhospitationen mit Feedback,

3. Durchfithrung einer ,Generalprobe” fiir die Lehrprobe im Habilita-
tionsverfahren.

Die erfolgreiche Teilnahme am Programm wurde mit einem Zertifikat der
Fakultat gewiirdigt.

In Seminaren wurde auf praxisorientierte Weise in fiinf zweitdgigen
Workshops das Handwerkszeug fiir einen didaktisch fundierten und me-
thodisch ansprechenden Unterricht vermittelt. Themen waren z.B. ,Lehr-
strategien”, ,Lehr- und Lernmethoden®, ,Vortrag und Prasentation®, ,Rol-
len- und Planspiele* oder ,Moderationswerkstatt und Problemorientier-
tes Lernen®.

Die Lehrhospitationen wurden in festen ,Lernpartnerschaften* (Gruppen
zu jeweils 3 Teilnehmern, die sich dreimal gegenseitig im Unterricht be-
suchen) durchgefiihrt, die von einer erfahrenden Lehrperson erginzt

wurden. Nach der Lehrveranstaltung wurde konstruktives Feedback ge-
geben. AuRerdem wurde die jeweils selbst von den Teilnehmern ausge-
suchte Lehrveranstaltung nach einem von den Teilnehmern selbst erar-
beiteten Schema vorbereitet, ausgewertet und dokumentiert.

Die Durchfiihrung einer ,Generalprobe* bietet die Moglichkeit, die anste-
hende Lehrprobe im Habilitationsverfahren unter Ernstbedingungen (mit
Studierenden und erfahrenen Lehrpersonen) zu halten und Feedback zu
erhalten.

Die Teilnehmenden des Pilotkurses wurden unter 37 Bewerbungen aus-
gewdhlt. Die Teilnehmergruppe zeigte eine Mischung von Vertreter/in-
nen vorklinischer, klinisch-theoretischer und klinisch-praktischer Fach-
gebiete. Der Pilotkurs wurde auf zwei Ebenen evaluiert: 1. Evaluation
der Einzelseminare (Fragebogen mit sieben Feldern), 2. Evaluation des
Gesamtprogramms nach Abschluss des Pilotkurses (Abschlussveranstal-
tung und Fragebogen mit 20 Fragen). Samtliche Teilnehmer bewerteten
die Veranstaltung als Kompetenzgewinn beziiglich ihrer Lehrtitigkeit so-
wie als personliche Bereicherung. Der Blick tiber die Fachgrenzen hinweg
in andere Bereiche 6ffnet die Bereitschaft, neue Formen der Lehre auszu-
probieren und kompetent zu diskutieren.

Korrespondenzadresse: P. Haders - Bereich Humanmedizin der Universi-
tat Gottingen - Referat fiir Lehre - Robert-Koch-Stra8e 40 - 37075 Géttin-
gen - E-mail: haders@med.uni-goettingen.de

Neue Anforderungen an die Lehre in der Medizin erfordern neue
Qualifikationen
D. Rolle

Die Menge verfiigharen Wissens vermehrt sich explosionsartig, gleichzei-
tig verringert sich dessen Halbwertszeit. Ein Weg ist es, {iber Techniken
zu verfigen, mit denen moglichst effektiv gelernt werden kann, Wissen
erworben und wieder abgelegt werden kann. Eine zweite Méglichkeit ist
die Spezialisierung und damit Aufspaltung von Wissen. Aber auch dieses
muss wieder zusammengefiigt werden. Nicht Einzelkimpfer sind gefragt,
sondern Informationskompetenz und Teamféahigkeit.

Auf diese Anforderungen wollen wir im Reformstudiengang Medizin an
der Charité Berlin im Bereich ,,Methoden wissenschaftlichen Arbeitens"
eingehen. Aufgrund der Erfahrungen der Studierenden der ersten beiden
Jahrgidnge bieten wir erstmalig fiir das erste Semester einen Kurs an, in
dem es zum Beispiel um das Arbeitsmodell Teamarbeit geht, um eine
Lerntyp-Beratung, die den Studierenden einen Einblick tiber eigene Lern-
ressourcen, -stile und -techniken gibt. Eine wichtige Rolle soll das Infor-
mationsmanagement spielen. Im Hinblick auf Priifungen erhalten die
Studierenden Tipps zum Umgang mit schwierigen Lernsituationen und
fithren Ubungen zur Stirkung des Selbstwertgefiihls durch.

Das Konzept ist als Anregung hinsichtlich eines gesundheitsférderlichen
Umgangs fiir Studierende im Studienalltag zu verstehen und soll sie auf
dem Weg des lebenslangen Lernens unterstiitzen.

Korrespondenzadresse: D. Rolle - Reformstudiengang Medizin Charité
Universitdtsklinikum - Schumannstrae 20/21 - 10117 Berlin - E-mail:
dagmar.rolle@charite.de

Entwicklung eines portfoliobasierten Wahlstudienjahrs-Curriculums
unter Mitarbeit von Studenten, Assistenz- und Kaderarzten an einem
Schweizer Regionalspital

G. Clénin, U. Zellweger, A. Gerber

Einleitung: Der Akkreditierungsbericht 2000 der fiinf medizinischen Fa-
kultiten der Schweiz stellte relevante Mangel im Bereich der Mediziner-
ausbildung fest: Zu sehr auf Examina und zu wenig auf eine kontinuierli-
che Entwicklung ausgerichtete Studienginge, mangelhafte Begleitung,
Beratung und Evaluation von Studierenden, zu ausgepragter Einsatz von
Frontalunterricht, ungentigende Kenntnisse der Studierenden in compu-
tergestiitzten Lernmethoden und zu geringe Gewichtung der Hausarzt-
und Grundversorgermedizin. Das Wahlstudienjahr der Schweiz als ein
Teil dieser Ausbildung, wiirde Chancen bieten diese Kritikpunkte aufzu-
greifen. Die Realitat aber zeigt einen schwergewichtigen Einsatz der Stu-
denten im Bereich der Dienstleistung oder aber ein Abseitsstehen miissen
des Studenten als (iberzdhliges Rad am Wagen. Effektivitdt und Effizienz
der Ausbildung, welche den Studenten zustehen wiirde, ist oft gering. Die
Portfoliomethodik, als sinnvolle Sammlung von reflektierten Lernerleb-
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nissen durch den Studenten, wurde von verschiedenen Autoren als geeig-
nete Lerntechnik im klinischen Alltag erfolgreich eingesetzt. Der Autor
stellte sich die Frage, wie ein vier Monate dauerndes Wahlstudienjahr-
Curriculum an einer medizinischen Klinik eines Schweizer Regionalspi-
tals mit der Portfoliotechnik entwickelt und gestaltet werden kénnte?
Methoden: Zur Curriculumsplanung wurde im kontinuierlichen Aus-
tausch mit Studenten, Assistenz- und Kaderdrzten nach dem Six-Step-Ap-
proach von Kern vorgegangen. Unter Berticksichtigung der im Akkreditie-
rungsbericht festgestellten Mdngel, selber erhobener Starken und Schwa-
chen der bisher angebotenen Ausbildung und der Literatur wurde eine
Rohfassung eines Portfolio-Handbuches, welches das Curriculum um-
schreibt, erstellt. Dieser Handbuch-Entwurf wurde dann von fiinf Studen-
ten, vier Assistenzdrzten und je einem Ober- und einem Chefarzt gesich-
tet und anhand eines Fragebogens beurteilt. Die Riickmeldungen flossen
in die inhaltliche und gestalterische Neufassung ein, welche schlieBlich
zur definitiven Einfithrung ausgearbeitet wurde. Parallel dazu wurde in
dieser Phase vom Autor ein Konzept fiir die schrittweise Einfiihrung des
Portfolio-Curriculums erarbeitet. Dieses beinhaltete als wichtigstes Fun-
dament eine vorgdngige und kontinuierliche Ausbildung der Tutoren,
also der Assistenz- und Kaderarzte. Zur Unterstiitzung derselben wurde
einerseits ein Manual methodischer Hinweise verfasst und konkrete Aus-
bildungseinheiten im Sinne eines ,Teach the tutors" geplant.

Resultate: Das [nvolvieren aller beteiligten Stufen war ein erster, wichti-
ger Schritt zur konkreten Implementierung. Einerseits war die Vielfalt der
Ideen und Vorschldge aufgrund der unterschiedlichen Erfahrungen und
Blickwinkel bereichernd und andererseits war es durch die gleichwertige,
aktive Mitarbeit moglich, Bediirfnisse, Vorstellungen aber auch Angste
der Studenten, Assistenz und der Kaderdrzte einander gegentiberzustel-
len und zu diskutieren. Diese Form der Curriculumsentwicklung braucht
Zeit, so vergingen von der Bediirfnisanalyse bis zur konkreten Einfiihrung
6 Monate. Fir die detaillierte Ausarbeitung des Projektes mit Portfolio-
Handbuch und methodischen Hinweisen wurden insgesamt 100 Stunden
Arbeit aufgewendet. Als berufsbegleitende Lernmethodik scheint die
Portfoliotechnik hingegen ressourcenfreundlich zu sein. In der aktuellen
Situation resultierte kein technischer Mehraufwand. Beziiglich des perso-
nellen Aufwandes rechnen wir mit einem leicht vermehrten zeitlichen
Aufwand fiir die Assistenzairzte. Einen doch relevanten zeitlichen Mehr-
aufwand erwarten wir fiir den Portfolioleiter.

Diskussion und Schlussfolgerungen: Die Portfoliomethode im Wahlstu-
dienjahr ist eine ansprechende, studentenzentrierte Lernform. Sie be-
zieht den Studenten in der Mitgestaltung der Ausbildung ein und gibt da-
bei ein gutes systematisches Grundgeriist, welches ihn in der Form eines
Portfoliohandbuches begleitet. Jeder Student ist durch das zusétzliche
Reflektieren der Lernerlebnisse direkt involviert, gefordert, und deshalb
auch motiviert. Dem Tutor werden neue, fiir ihn und fiir die Studenten at-
traktive Gestaltungmoglichkeiten und Lernmethoden mitgegeben. Zu-
dem verfiigt er iiber eine systematische Ausbildungsplanung und aussa-
gekriftige formative Ausbildungskontrollen. Die Entwicklung des Portfo-
lio-Curriculums unter Mitarbeit von Studenten, Assistenz- und Kaderdrz-
ten ist zeitaufwdndig, bringt aber die Sichtweise aller Betroffenen ein. Ein
solches Vorgehen ist reichhaltiger an Umsetzungsideen und realistischer
als eine Einzelplanung. Den Wert Studenten, Assistenz- und Kaderadrzten
von Beginn weg zu involvieren, schitzen wir als hoch ein. Dies insbeson-
dere fiir die spitere Einfiihrung des Curriculums, lingerfristige Akzeptanz
wie auch fiir das Weitertragen der Idee.

Korrespondenzadresse: G. E. Clénin - Regionalspital Surselva [lanz - Casa
Buortga 73d - 7151 Schluein - Schweiz - E-mail: g.clenin@spitalilanz.ch
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Internationale FIT-Seminare: 2-Biih-
nen-Modell fiir Therapeutenausbil-
dung in Didaktik der funktionellen
Insulintherapie und der modularen
Patientenschulung fiir Selbstbehand-
lung bei chronischen Erkrankungen

K. Howorka'23, |. Pumprla?, H. Thoma'?, M. Gabriel?,

A. Weichberger?, H. Grillmayr?

UInstitut fir Biomedizinische Technik und Physik, 2Internationale
Forschungsgruppe fiir funktionelle Rehabilitation und Gruppen-
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Zusammenfassung

Bei Diabetes und metabolischem Syndrom erlangte die chroni-
sche Selbstbehandlung einen Schliissel-Stellenwert. Funktionel-
le Insulintherapie (FIT, separates Insulin fiir Fasten, Essen und
Korrekturen) erlaubt nun ein ,normales* Leben. Um ihr Transfer/
ihre Verbreitung abzusichern, wurden Therapeuten-FIT-Ausbil-
dungsseminare fiir Arzte und qualifiziertes medizinisches Perso-
nal konzipiert und bisher neunmal mit der Sprache Deutsch
(Deutschland, Osterreich: 403 Teilnehmer) sowie dreimal auf
Englisch (USA: 58 Teilnehmer) abgehalten. Zehn Nationalitaten
waren vertreten. Im Rahmen ihrer postpromotioneller Ausbil-
dung waren Arzte zu 57% in den deutschsprachigen Seminaren
und in jenen fir Gdste aus den USA zu 39% vertreten. Vermittelt
wurden Kenntnisse und Fahigkeiten notwendig zur Durchfiih-
rung einer ambulanten strukturierten modularen Patienten-
schulung (Module: FIT, Nephropathieprdvention/Hypertonie-
schulung, Graviditit und Entbindung mit Diabetes, Hypoglyk-
dmiepravention bei Unawareness, Slim'n’FIT - ein Basis-Pro-
gramm gegen zentrales Ubergewicht, Hyperlipidimie). Als di-
daktische Methoden verwendet wurden Vortrdge, Problem-ori-
entierter Unterricht, Teilnahme am Patientenunterricht (,,zweite
Biihne*: Live-Unterricht), Simulationsmethoden, l6sungsorien-
tierte Gruppenarbeit und Interviews mit FIT-erfahrenen Diabeti-
kern. Erfassung des Wissenszuwachses und Beurteilung des di-
daktischen Prozesses wurden in Form von Fragebogen (iiberwie-
gend Multiple-choice-Fragen) am Anfang und am Ende des Se-
minars durchgefiihrt. Die Instrumente zeichnen sich durch hohe
inhaltliche Validitdt und akzeptable Reliabilitat aus. Wissenszu-
stand der Teilnehmer am Anfang war 57,7 £ 18,1, am Ende 78,5
11,5 (correct mark score). Ein besonderer Wissenszuwachs fand
sich bei allen Fragen betreffend Richtlinien der Insulindosis-
Adaptationen (Rangvarianzanalyse, p <0,02 bis p<0,0001; Ver-
groflerung des Prozentsatzes der richtig antwortenden Teilneh-
mer um 19-60%); weniger ausgeprdgt war der Wissenszuwachs
bei psychologischen Fragen. 79% der Teilnehmer konnten am Se-
minarende die FIT-Algorithmen richtig erstellen (vs. 11% am Se-
minaranfang, p <0,0001). Die Gesamtbeurteilung des Seminars
fiel in 96% gut bis superlativ aus. Die Integration der Schulungs-
routine mit Patienten wurde als besonders wertvoll empfunden.
Die pddagogische und therapeutische Effektivitit der FIT-Semi-
nare konnte auch anhand der Messung von Ergebnisqualitit in
einer von den Teilnehmern geschulten Patienten-Kohorte evalu-



iert werden und war vergleichbar zu jener des Originalteams.
Das konzipierte FIT-Therapeutenseminar ist effektiv fiir den di-
daktischen Methodentransfer und Vermittiung von ,Patient
Competent Leadership” in chronischer Therapie. Im Mikroformat
wurde dieses Lehrkonzept seit 13 Jahren in der Lehre der Medizi-
nischen Fakultdt Wien implementiert (neben Medizinern auch
fiir: Okotrophologen, Sportwissenschaftler, Pidagogen, Psycho-
logen).

Schliisselwérter

Strukturierte Patientengruppenschulung - chronische Selbstthe-
rapie - postgraduelle medizinische Ausbildung - funktionelle In-
sulintherapie - Diabetes

Abstract

Chronic self-treatment won already its key-position in diabetes
mellitus and metabolic syndrome. Functional insulin treatment
(FIT, separate insulin dosages for fasting, eating or correcting hy-
perglycaemia) allows a ,normal“ life now. In order to secure its
transfer and dissemination, we worked out seminars on FIT for
health care providers (HCP). So far, 9 seminars in German (in Ger-
many and Austria; 403 participants) and 3 seminars in English
(USA: 58 participants) were held. In total, 10 nationalities were
represented. In accordance with their postgraduate education
scheme, in the German FIT seminars 57% of participants were
physicians while in the English FIT seminars in the USA, 39%. In
these seminars, know-how and capabilities necessary for imple-
mentation of an out-patient, structured, modular patient educa-
tion system were presented (teaching modules: FIT, Hypertensi-
on and nephropathy prevention training, Pregnancy and delivery
in diabetes, Hypoglycaemia prevention training, Slim-n-fit cour-
se against overweight/central obesity, Hyperlipidemia training).
Lectures, problem-oriented learning (PBL), participation in pa-
tients’ classes (,,second stage* approach, ,live-class“}), simulation
of counseling work with patients, solution-oriented group work
and interviews with patients with diabetes experienced in FIT
have been used as main didactic methods. Assessments of in-
crease in knowledge and of quality of didactic process were per-
formed using questionnaires (mostly multiple-choice questions)
at the beginning and at the end of the seminars. Psychometric
features of the instruments were high content validity and
acceptable reliability. Participants’ state of knowledge (correct
mark score) increased from 57.7+18.1 to 78.5111.5. Details:
There was a significant increase in knowledge in 100% of the
questions regarding guidelines for adaptation of insulin dosage
(rank variance analysis, p <0.02 -0.0001; the percentage of cor-
rectly answering participants rose by 19-60%). However, due to
high initial score, only a minority of the psychological questions
at the seminar end could be answered significantly better. 79% of
the participants were able to set up algorithms correctly at the
end of the seminar (vs. 11% at the beginning). 96% judged the
whole seminar to be ,good“ to ,excellent“. The integration of
educational routine with patients was particularly appreciated.
The educational and therapeutic efficacy of FIT seminar partici-
pants could be evaluated in a subgroup of their patients, showing
the net decrease similar to that achieved by originator team. The
designed seminars for HCP on functional insulin treatment are
effective for didactical transfer of methods and translation of

Lpatient competent leadership* into chronic therapy. In a ,,micro-
format“ this concept has been implemented since 13 years in
teaching at the Medical School of University Vienna (medicine,
ecotrophology, sports medicine, pedagogics and psychology stu-
dents.)

Key words
Structured group patient education - chronic self-treatment -
postgraduate medical education - functional insulin treatment

Einleitung

Die gegenwadrtige Medizin hat sich zu einer Medizin der chroni-
schen Erkrankungen umgewandelt. Wihrend die Komponenten
des metabolischen Syndroms: Hypertonie, Hyperlipidimie und
Diabetes mellitus, in der westlichen Kultur im Wechselspiel mit
Bewegungsmangel und zentralem Ubergewicht letztlich an
Mehrheit der Mortalitatsursachen verantwortlich sind, wurde
dieser Tatsache im Medizinstudium noch nicht voll Rechnung
getragen. Obgleich in der alternden Gesellschaft die Bedeutung
der Sekundir- und Tertidrprdvention immer mehr zunimmt,
wird - mit Ausnahme von wenigen neuen Ansdtzen [1,2,3,4,5]
-, dies in der Praxis noch nicht umgesetzt. Aus historischen
Griinden (an denen nicht zuletzt auch die Versicherungstrager
verstarkend beteiligt sind) wird eine {iberwiegend akut-kurative,
spitalsbetonte Medizin propagiert.

Beispiele relevanter Alternativen wiren u.a.:

1. Befihigung der chronisch Kranken zu Ubernahme der ent-
scheidenden Therapieteile [6],

2. Entwicklung von patientenzentrierten Beurteilungssystemen
fiir Therapiequalitit, so dass die Patienten einfache Kriterien
fiir Therapieselbstanpassung selbst implementieren kdnnen
(7.8],

3. systemische Anderung der Funktionen in Therapiekoopera-
tion (Arzt: vom ,Verschreiber” zum Lehrer, Patient: vom Aus-
fiihrenden zum hauptverantwortlichen, entscheidungsfdhi-
gen Experten [9]),

4. didaktische Konsequenz: Integration von netien Medien und
Unterrichtsmethoden fiir chronisch Kranke in den medizini-
schen Standardbehandlungskonzept [10], wobei

5. strukturierte Gruppen-/Schulungsprogramme dabei ein be-
sonders wertvolles Medium darstellen [6,11].

Insulinpflichtiger Diabetes mellitus ist ein Beispiel ,, par excellen-
ce", in dem eine derartige systemische Anderung in den letzten
Jahren moglich war [4]. Funktionelle Insulintherapie (FIT) er-
moglicht dem Patienten ein praktisch normales Leben (das Insu-
lin wird funktionell separat zum Fasten, Essen oder Hyperglyk-
amiekorrektur aufgrund der eigenstindigen Patientenentschei-
dungen verabreicht) [9]. Eine derartige Therapie erfordert aller-
dings kontinuierliche und sachkundige Supervision seitens des
medizinischen Personals.

Um das Konzept der modularen Patientenschulung zu verbreiten
und den Transfer der funktionellen Insulinsubstitution in andere
Institutionen abzusichern, wurden Therapeuten-FIT-Ausbil-
dungsseminare fiir Arzte und qualifiziertes medizinisches Perso-

Med Ausbild 2002; 19: 148-153

o
=
o
[-7]
E
]
Q
b3
=]
=
@
1]
=
~
2
0
=
c
=
(-]
i
-
n
=
=
[]
-




=]
-
[~
-1
2
)
&
=
Qo
-
1]
1)
2
g
(o)
=
i~
=
L~
1
B
-
-
)
-

nal konzipiert und bisher mehrfach in den Sprachen Deutsch und
Englisch abgehalten. Das besondere methodische Charakteristi-
kum der FIT-Seminare fiir Therapeuten war die Integration einer
Kleingruppenschulung fiir Patienten auf einer ,zweiten* Biihne
[12]. So war es mdglich, die systemischen Anderungen, welche
durch FIT-Schulung hervorgerufen werden, iiberzeugend darzu-
stellen. Die pddagogische Effektivitit dieser Vorgangsweise
wird im folgenden Bericht analysiert.

Methodik

Didaktische Methoden und Medien

Die internationalen FIT-Seminare wandten sich primdir an Arzte
(Diabetologen, Internisten) und schulendes medizinisches Per-
sonal, um Praxis der Didaktik fiir Behandlung mit Blutzucker-
Selbstkontrolle und mehrfachen Insulininjektionen (oder CSII,
der kontinuierlichen subkutanen Insulininfusion) zu ermdogli-
chen. Wie erwiahnt, wichtig war die ,zweite Biihne*, Live-Unter-
richt, d.h. aktive Teilnahme an Patientenschulung in FIT unter
Supervision.

Lehrinhalte

Phasen, Inhalte und Methoden der Rehabilitation bei Diabetes,
Ermittlung und Optimierung von patientenspezifischen Algo-
rithmen der funktionellen Insulinanwendung, Praxis der ambu-
lanten Betreuung, modulares Schulungssystem mit Schwerpunk-
ten: FIT-Modul [8,9,10], Hypertonie-/Nephropathieschulung [5],
Hypoglykdmieprdavention [13], Schwangerschaft und Entbin-
dung [8], Gewichtsabnahme bei Diabetes (Schlank-Kurs und
Schlank-Treff [14]), Hyperlipidimiemodul [15], FIT-Update [16],
Qualitditsmanagement im Alltag (inklusive ISO 9001-Konformi-
tdt in einer Schulungsschwerpunktpraxis, Erfassung und Verbes-
serung der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitit im Diabetes-
zentrum und in einer Schwerpunktpraxis) [17].

Methoden und Medien der Vermittlung

Vortriage, Ubungen und Gruppenarbeit mit internationalen Ex-
perten und einem erfahrenen Team. Problemorientierter Unter-
richt, Simulation von individueller Patientenberatung, 16sungs-
orientierte Gruppenarbeit, Interviews mit FIT-erfahrenen Diabe-
tikern. Curricula fiir modulare Patientenschulung (FIT, Nephro-
pathieprdavention, Graviditit mit Diabetes, Hypoglykdmiepra-
vention, Slim’n’FIT, Hyperlipiddmie) wurden durch mehrsprachi-
ge Auflagen von Biichern fiir Therapeuten [9] und Laien [10] er-
gdnzt. Auch das FIT-Seminar Curriculum wurde entsprechend
den Normen von ISO 9001 fiir Designlenkung entwickelt [17].

Methoden zur Ermittlung des Wissenszuwachses und fiir
Beurteilung des didaktischen Prozesses ~

FIT-Wissenstest fiir Therapeuten

Das von uns entwickelte Instrument besteht aus 166 Items. Die
Items werden Uiberwiegend im Multiple-choice-Format prasen-
tiert. Die Auswertung erfolgt mittels der Middlesex scoring sche-
me [18], die insbesondere bei Multiple-choice-Fragen mit unbe-
stimmter Anzahl richtiger Antworten geeignet ist. Die einzelnen
Items beinhalten Aussagen betreffend funktionelle Insulinthera-
pie und beziehen sich auf folgenden Themenbereiche: Allgemei-
nes iiber Diabetes, Erndhrung, Pathophysiologie und Spatfolgen,
Stoffwechselselbstkontrolle, Alltagsbelange der FIT-Durchfiih-
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rung, Insuline, Dosisberechnung, sekundare Algorithmenanpas-
sung und Umgang mit Patienten/psychologische Belange.

Anwendungsbereich

Der FIT-Wissenstest fiir Therapeuten wurde speziell fiir die Er-
fassung des FIT-bezogenen Wissens von Arzten, Diabetesbera-
tern, Krankenschwestern, Erndhrungsberater und Studenten ent-
wickelt. In gekiirzter Form wird er auch zur Evaluierung von
Lehrveranstaltungen iber funktionelle Insulintherapie, aber
auch zur Uberpriifung des Wissensstandes der in einem FIT-
Schulungszentrum oder in einer diabetischen Schwerpunktpra-
xis arbeitenden Therapeuten und Berater, im Sinne der Messung
von Ressourcenqualitdt, herangezogen werden. Da dieser auch
Fragen iiber den Umgang mit Patienten beinhaltet, ist er in dieser
Form nicht fiir die Anwendung bei Patienten geeignet.

Psychometrische Eigenschaften

Es ist anzunehmen, dass Augenscheinvaliditit und inhaltliche
Validitdt gegeben sind, da die Testkonstruktion auf den grundle-
genden Inhalten der FIT-Schulungscurricula und den wichtigsten
Themengebieten der internationalen Seminare basiert. Die Relia-
bilitatsuntersuchung ist noch nicht vollstidndig abgeschlossen.
Eine fiir Patienten modifizierte Version des Wissenstests wurde
in einer Studie [16] auf seine innere Konsistenz iberpriift. Dieser,
in seiner Konstruktion, Darbietungsform und Inhalt sehr ahnli-
che Test weist eine zufriedenstellende Reliabilitit von o
(KR20) = 0,80 auf.

Fragebogen zur Erfassung der Therapeuten-Zufriedenheit
mit den internationalen Ausbildungsseminaren

Der Fragebogen zur Erfassung der ,Zufriedenheit mit den inter-
nationalen Seminaren“ wurde am Seminarende vorgegeben. Er
besteht aus 10 Fragen. Die Teilnehmer werden bei diesem Testin-
strument angewiesen, ihre Beurteilung beziiglich Inhalt und
Dauer der Veranstaltung, Interessantheitsgrad, Anwendbarkeit
der Anregungen, Arbeitsbelastung, Zeiteinteilung und Methodik
mittels Multiple-choice-Fragen zu dufSern. Zu diesem Fragebo-
gen gibt es keine Testglitekriterien, er besitzt hochstens Rang-
skalenniveau. Er wurde in erster Linie als Hilfe fiir die Organisa-
tion zukiinftiger Ausbildungsseminare konzipiert.

Teilnehmer

In den Jahren 1988 - 2001 wurden 9 deutschsprachige und 3 eng-
lischsprachige Seminare abgehalten (Tab.1). In den deutschspra-
chigen Seminaren waren 57 % Arzte, 12% Pfleger und 10% Didtas-
sistenten. In den Seminaren fiir Giste aus den USA waren Arzte
zu 39%, CDE (Certified Diabetes Educators) und LPN (Nurse
Practitioner) zu 46% vertreten. Fiir 84% der Seminarteilnehmer
gehorte das Unterrichten zu aktuellen Berufspflichten, wobei le-
diglich 13% eine pddagogische Ausbildung absolviert hatten. In
praktisch allen Seminaren waren Primarii und Health Care Ma-
nager hoher Hierarchieetagen vertreten, obgleich jlingeres medi-
zinisches Personal quantitativ iiberwog (Teilnehmer < 30 Jahre:
22%,31-40 Jahre: 55%, 41 - 50 Jahre: 16%, > 51 Jahre: 7%)

Ergebnisse

FIT-Seminar Auswirkungen auf Wissensstand

der Teilnehmer

Wissenszustand der Teilnehmer am Anfang war 57,7 + 18,1, am
Ende 78,5 % 11,5 (Correct Marle Scuole). Der gréf3te relative Wis-



Tab.1 Internationale FIT-Seminare: Ort, Veranstaltungsjahr und
Teilnehmerzahl (medizinisches Personal, auf der ,zweiten
Biihne* jeweils 6 - 10 ,Patienten” mit Diabetes, die struktu-

riert unterrichtet wurden)

FIT-Seminare mit Schwerpunktsprache Deutsch

1988, n =47, Rehabilitationszentrum Aflenz, Steiermark
1989, n = 50, Rehabilitationszentrum Aflenz, Steiermark
1990, n =52, Privatklinik Dr. Schindelbeck, Herrsching, Deutschland
1991, n=41, Privatklinik Dr. Schindelbeck, Herrsching, Deutschland
1992, n=47, Diabetesklinik Bad Nauheim, Deutschland
1996, n =51, Rehabilitationszentrum Aflenz, Steiermark
1999, n =65, Privatklinik Dr. Schindelbeck, Herrsching, Deutschland
2001, n =50, Rehabilitationszentrum Aflenz, Steiermark

FIT-Seminare mit Schwerpunktsprache Englisch fiir Gdste aus den
Vereinigten Staaten

2000, n =20, Universitdt Wien

2000, n =22, University of Miami (in gekiirzter Form als 3-Tages-Seminar)
2001, n= 16, St. Paul/Minneapolis

100% r

95%

90% r

Correct Mark Score
[+:]
@
x

75%
70%
65% |- 7
I'd
60%
Anfang Ende
Abb.1 Typischer Wissenszuwachs wéhrend eines internationalen FIT-

Seminars (Herrsching 1999, n =65, Wissenstatus Anfang vs. Ende er-
fasst mittels Correct Mark Score).

senszuwachs fand sich bei allen Fragen betreffend Richtlinien fiir
Wahl der Insulindosis (Rangvarianzanalyse, p<0,02 bis
p <0,0001; VergréfRerung des Prozentsatzes der richtig antwor-
tenden Teilnehmer um 19-60%); allerdings wurden lediglich
28% der psychologischen Fragen am Seminarende signifikant
besser beantwortet. Ein typischer individueller globaler Zu-
wachs des Wissensstandes der Teilnehmer ist anhand des initia-
len und Endstandes nach einem FIT-Workshop in der Abb.1 dar-
gestellt. 79% der Teilnehmer konnten am Seminarende die FIT-
Algorithmen richtig erstellen (vs 11% am Seminaranfang,
p<0,0001).

Beurteilung der FIT-Seminare durch Teilnehmer

Am Ende der Veranstaltung wurden die Teilnehmer mittels eini-
ger Rangskalen (Fragebogen) um Beurteilung des Seminars gebe-
ten. Die Gesamtbeurteilung des Seminars fiel in 96% gut bis su-
perlativ aus, 4% waren lediglich miRig zufrieden. Es wurde die
mittlere Zufriedenheit ,,mit dem Inhalt der Veranstaltung* von

8,0+ 0,4 von 10 erreichbaren Punkten erreicht. 98% der Teilneh-
mer beantworteten die Frage ,Wurde der Stoff verstindlich dar-
gebracht?* mit ,ja“ (2% mit ,nein“). Es bestand eine lineare Kor-
relation zwischen der Zufriedenheit ,mit dem Verstandnis der
Inhalte* und dem Alter.

Die Arbeitsbelastung wihrend der Veranstaltung wurde von 76%
der Teilnehmer als ,hoch und angemessen* eingestuft, 13% hiel-
ten die Arbeitsbelastung fiir ,entspannt und angenehm®, und le-
diglich 11% fur entweder ,,zu gering” oder ,unzumutbar hoch*.

Gerade die Integration des Patientenunterrichts ,live* in das The-
rapeutenprogramm erforderte perfekte Koordination und Logis-
tik, wurde aber von 87% als ,padagogisch wertvoll, auch in Zu-
kunft zu begriiRen" bezeichnet, und von 10% als ,pddagogisch
wertvoll, durch Video ersetzbar®. Lediglich 2% der Teilnehmer
meinten, dass die Integration ,nicht notwendig" war, und 1 Teil-
nehmer (0,4%) hat es als ,{iberfliissig” eingescort.

Systemische Auswirkung auf das Gesundheitswesen
Patientenberatung in funktioneller Insulintherapie wird heute
an 103 Zentren/Praxen in 5 Lindern durchgefiihrt. Die Basisschu-
lung (dhnlich dem Diisseldorfer Modell) wird in 61 Zentren/Pra-
xen praktiziert, wobei die FIT-Schulung in 51 Zentren/Praxen an-
geboten wird. Es werden auch andere Module der strukturierten
Patientenschulung geschult: Hypertonie/Nephropathieprdven-
tion (26 Zentren), Gewichtsabnahme bei Diabetes (31 Zentren),
Hyperlipiddmieschulung (10 Zentren), Schulung fiir Pravention
von Hypoglykédmie (11 Zentren), Modul Schwangerschaftsvorbe-
reitung und Entbindung bei Diabetes (9 Zentren), Basisschulung
fiir nichtinsulinpflichtige Diabetiker (26 Zentren), FIT-Update/
Auffrischungsmodul fiir die schon FIT-Geschulten (21 Zentren).

Die Ergebnisqualitdt in der Rehabilitationsarbeit unserer FIT-Se-
minar-Teilnehmer wurde anhand einer Stichprobe ihrer Patien-
ten untersucht. Der schulungsbedingte HbA, ~Abfall war nahezu
ident mit jenem der Referenzgruppe [6].

Diskussion

Unser Konzept der integration ,live" Schulungsroutine in den di-
daktischen Prozess fiir Arzte und Therapeuten fiihrte iiberzeu-
gend nicht nur zu einem signifikanten Wissenszuwachs, sondern
auch offensichtlich zur Vermittlung der notwendigen prakti-
schen Fahigkeiten an die Therapeuten, so dass ein erfolgreicher
Methodentransfer der modularen Schulung an mehrere Zentren
in Europa und in den USA stattfinden konnte. Im Mikroformat ist
dieses Lehrkonzept seit 13 Jahren in der Lehre der Medizinischen
Fakultit Wien implementiert [19].

Aus den in der Einfithrung erwdhnten Griinden ist es an der Zeit,
Ursachen fiir eine unzureichende Beriicksichtigung der struktu-
rierten Patientenschulung im gegenwdrtigen Medizinstudium zu
identifizieren, damit eine effektive Anderung und Aktualisierung
moglich ist.

Die jahrzehntelange Arbeit in der Patientenschulung an der Me-
dizinischen Fakultdt in Wien erlaubt uns folgende méglichen Ur-

sachen zu diskutieren:
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1. die strukturierte Patientenschulung, obgleich potenziell gut
geeignet als Instrument fiir Patienteninformation [20], gehort
aus organisatorischen und logistischen Griinden noch immer
nicht zu einem medizinischen Standard;

2. interessant fiir neue medizinische Gebiete und anwendbar
auch bei Asthma bronchiale [21], Bluthochdruck [5], angebo-
renen Herzerkrankungen [11] und anderen chronischen Er-
krankungen [2] erfordert die strukturierte Schulung jedoch
interdisziplindres Arbeiten, ja es ldsst sich nicht ohne weiteres
in keines der vorhandenen Gebiete (Sozialmedizin?, innere
Medizin?, Allgemeinmedizin?, biomedizinische Technik?, kli-
nische Psychologie?, physikalische Medizin und Rehabilita-
tion?) einordnen;

3. systemische Auswirkungen der strukturierten Schulung er-
fordern die Anderung der Rolle nicht nur der Patienten aber
- vor allem - der Therapeuten und Arzte. Gewohnheiten und
~eingefahrene” Vorgangsweisen bei niedergelassenen Arzten
lassen erfahrungsgemdR nur langsam die notwendigen orga-
nisatorischen Anderungen implementieren und Krankenhiu-
ser inklusive der Lehrkrankenanstalten (Beispiel: Allgemeines
Krankenhaus in Wien) sind logistisch als Einrichtungen aus-
schlieRlich fiir Akutbehandlung definiert. Strukturierte Se-
kundar- und Tertidrpravention fiihrt somit nur ein ,Schatten-
leben* und wird leichter, wie die Erfahrung zeigt, als postpro-
motionelle Weiterbildung am effektivsten in Form von Semi-
naren, wie beschrieben, umgesetzt;

4. aus historischen Griinden wird im medizinischen Lehrkon-
zept die Aufmerksamkeit primdr der Evidence-Based Medici-
ne gewidmet, die wiederum erheblich leichter in Anwen-
dungsbeobachtungen bzw. klinischen Studien neuer Pharma-
ka sich realisieren ldsst. ,Lehren” des Patienten ist geschicht-
lich gesehen noch relativ jung und die Kriterien der Evidence-
Based Medicine kénnen bei Verdffentlichungen {iber rando-
misierte, kontrollierte Studien betreffend Schulung nur er-
schwert erfiillt werden [8,22,23];

5. die immer komplizierteren diagnostischen und therapeuti-
schen Verfahren, relevant iiberwiegend fiir Akutmedizin ,,be-
anspruchen” Raum im gegenwadrtigen Lehrkonzept der Medi-
zin in dem AusmaR, dass fiir weniger eindrucksvolle, der Pa-
dagogik und Sozialmedizin nahe Verfahren der strukturierten
Patientenschulung nicht die angemessene Prioritit zugewie-
sen werden kann.

Es bleibt zu hoffen, dass die Notwendigkeit der Kostenreduktion
in der Medizin zu einer weiteren Verkiirzung der stationdren Be-
handlungsformen zugunsten der schrittweisen, modularen, am-
bulanten Rehabilitation fithren wird. Nur so wird es moglich,
dem Ruf nach ,selbstbestimmten Patienten“ {20] in geeigneter
Weise nachzukommen.
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Abstract I

Closing Remarcs zur Sitzung ,,OrganisationsentwicklungfLernen*
Ch. Stosch

Unter dem Motto eines der in der internationalen Reformdebatte wenig
umstrittenen Trends ,Vom Lehren (lehren) zum Lernen (lernen)* fand
die qualitativ hochwertige Sitzung ,Organisationsentwicklung; Lernen*
statt.

Es hat sich gezeigt, dass sich der deutschsprachige Raum auch in diesem
Punkt der ,Professionalisierung der Medizinischen Ausbildung” (Harden,
2000), nach langer Durststrecke, international anschlussfahig prdsentie-
ren kann. Die drei zu Beginn der Sitzung prdsentierten Beitrdge zu ,Tea-
cher's Training" (aus Bern, Dresden und Goéttingen) sind da ein gutes Bei-
spiel fiir viele der existierenden kleineren und groBeren Postgraduierten-
Fortbildungsangebote, die sich in den letzten Jahren an den Fakultidten
etablieren konnten. Hinzuweisen bleibt mir generell auf die von Harden
prognostizierte Akkreditierung der Fortbildung, auf die sich schon jetzt
die Veranstalter/innen einstellen sollten. Dabei halte ich aus Sicht der
vorgesteliten Beitrdge eine Intensivierung der Ergebnisqualitdtssiche-
rung, und dort insbesondere der Output-Messung (kurz- und langfristig),
fiir essenziell.

Dem unermesslichen Einsatz der Organisator/innen des Berner-MME
mochte ich an dieser Stelle einen ausdriicklichen Dank fiir die Bemiihun-
gen aussprechen. Da sich die Lichtquanten des Leuchtturms in vielen Fa-
kultiten wiederfinden werden, méchte ich als konkrete Anregung fiir die
Erweiterung der inhaltlichen Auseinandersetzung zwei Punkte anfiihren,
die in der nahen Zukunft fiir alle Fakultiten wichtig werden:

Zum einen ergibt sich, durch die wegbrechende offentliche Finanzierung
der Medizinischen Fakultdten, die Notwendigkeit, insbesondere Fragen
der Lehrfinanzierung (Modelle und Fundraising) zu kldren. Zum zweiten
mochte ich einen von Professor Eitel auf der QdL-Tagung in Kdln (2000)
erstmalig angesprochenen Punkt zum ,Lehrmarketing® aufgreifen und
hinzufiigen, dass dieses sowohl die AufSendarstellung (externes Marke-
ting) der Ausbildung betrifft (bei stindig sinkenden Anmeldezahlen zu-
mindest in Deutschland ein nicht unwichtiger Punkt) als auch die bin-
nenwirksame Prdsentation (internes Marketing) innerhalb der Fakultdten
selbst (,,Tue gutes und rede dariiber”).

Allen Programmen gleichzeitig wiinsche ich bei der Entwicklung nach-
haltiger Trainingsmethoden gutes Gelingen und empfehle dafiir explizit
sich nochmals die sich anschlieRenden und beziiglich des Lernprozesses
sehr interessanten Beitrdge aus Berlin (Lerntypenberatung als einen An-
satz zur Modellierung von Einstellungen durch Steigerung von studienre-
levanten Schliisselqualifikationen und studentischem Selbstwertgefiihl)
und Wien (Teamshaping als Weiterentwicklung der Themenzentrierten
Interaktion (nach Cohen, s. z.B. Eigler et al. 1998) zur Steuerung von
Gruppenprozessen und Ausbildung der Teamfahigkeit im Studium) emp-
fehlen.

Indes bleibt mir nach dieser beeindruckenden Sitzung - eher als Hoff-
nung und Wunsch denn als zur Realisierung konkret anstehendes Projekt
- noch ein letzter Gedanke: Als Konsequenz aus der Diskussion um die
Wissensgesellschaft (,life-long-learning”, Wissensmanagement, Weiter-
bildungsorganisation...) und deren konsekutiven Strukturdeterminanten
fiir ,die Zukunft der Arbeit* (Ontario G., Liedtke P., 1998) scheint es mir
interessant, sich ~ vielleicht zundchst visiondr - mit dem Wechselspiel
zwischen Arbeiten {monetarisiert, nicht monetarisiert) und Bildung
(Aus-, Weiter- und Fortbildung) vertraut zu machen. Ldsst sich hier dau-
erhaft keine zufriedenstellende, strukturell verankerte Losung auch fiir
die Medizinischen Fakultéten finden, bleibt der Wunsch von aufeinander
aufbauenden Innovationsspriingen und kontinuierlichem Kompetenzzu-
wachs als gleichermafSen wichtige Kompetenzen der ,lernenden Fakul-
tdt* wohl unerreichbar.
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Reformstrategien '

F. Eitel
Ludwig-Maximilians-Universitdt, Klinikum Innenstadt, Chirurgische
Klinik und Poliklinik, Miinchen

Zusammenfassung

Eine Strategie zur Reform der Medizinlehre kann in folgende
Leitsdtze gefasst werden: Innovative und intelligente Organisa-
tionsformen sollten mit ,curricularen Sklerosierungen* der tra-
ditionellen Lehre in Konkurrenz treten, ohne Mdoglichkeiten der
Zusammenarbeit auszuschlieSen. Professionalitit wird sich
ohne Anpassung an die jeweiligen Rahmenbedingungen nicht
unterstiitzen lassen. Qualititsmanagement der Lehre, Coopeti-
tion und Leadership bieten sich als geeignete Reformstrategeme
an.

Schliisselworter
Reform der Medizinischen Ausbildung - Professionalisierung der
Lehre - Qualititsmanagement - Koopetition

Abstract

A strategy for reforming medical education may be formulated
as follows: Innovative and intelligent learning organizations
should compete with traditional ,curricular sclerosis* without
neglecting possibilities for cooperation. Professionality in educa-
tion will best be facilitated if there is sensitivity to contextual in-
fluences and constraints. Quality management, “coopetition”
and leadership appear as suitable strategems for reforming me-
dical education.

Key words
Reform of medical education - change management - professio-
nalization - coopetition

Ziel dieses Artikels ist die Darstellung von Strategien zur Gestal-
tung von Reformen in der medizinischen Aus-, Weiter- und Fort-
bildung

Problemstellung

Der traditionelle ,Reformansatz* der Fakultiten, der tatsachlich
Probleme verursacht, ist den Fachleuten bekannt: ,Die Begriin-
dungen fiir die Notwendigkeit einer tief greifenden Reform der
AOA konnen nicht nachvollzogen werden. Die allgemeine Ge-
sundheitsentwicklung in Deutschland widerlegt schlagend die
monotone These von der Notwendigkeit einer radikalen Reform*
(Resolutionsentwurf deutscher Medizinischer Fakultdten 1996,
S.1). Diese Verleugnung der Ausbildungsprobleme durch den
Medizinischen Fakultdtentag kann als eine Strategie der Traditio-
nalisten gelten, um die Interessen zu wahren. Es ist verstédndlich,
dass Innovation mehr oder weniger bewusste Abwehr oder Ag-
gression erzeugen kann. Systemtheoretisch gesehen wehrt sich
jedes intakte System naturgemal3 gegen An- oder Eingriffe, ins-
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besondere, wenn sie in Gestalt struktureller Verinderungserfor-
dernisse daherkommen. Sie werden immer zumindest als unbe-
quem empfunden.

Vertrauen und Compliance zum Status quo, Sorge beziiglich
Kontrollverlust, die traditionelle Anerkennung von Forschungs-
leistung und Leistung in der Krankenversorgung, nicht aber in
der Lehre, sowie Kostenschdtzungen beziiglich curricularer In-
novationen, welche zu hohe Ressourcenallokation annehmen,
erzeugen fakultiren Widerstand gegen curriculare Reform. Er
dufBert sich beispielsweise in Non-Compliance zu modernen
Lehrformen dergestalt, dass hdufig Entscheidungen iiber die Un-
terrichtsdurchfiihrung, z.B. Anwendung interaktiver Lehrfor-
men, nicht rational nach Lehrzielen oder Lehrprogramm, son-
dern entsprechend der eigenen Interessenlage getroffen werden.
So erscheint dem Dozenten, der sich auf den Unterricht didak-
tisch nicht eingestellt hat und haufig unvorbereitet in den Unter-
richt geht, Interaktion mit den Studierenden mehr oder weniger
storend. Infolgedessen verwundert nicht, dass Einwegkommuni-
kation, etwa Frontalvorlesung, als am geringsten aufwindig und
damit als verfolgenswerte Rollenalternative gesehen wird. Wenn
Einzel- und Gruppeninteressen anstatt Lehrziele das Curriculum
steuern, ist es wohl erlaubt, dies als Regelungspathologie der
Lehre zu apostrophieren. Kennzeichnend in diesen Fallen ist,
dass eine systematische Evaluation der Lehre nicht stattfindet.

Methodik

Die Grundlage des methodischen Vorgehens in dieser Arbeit ist
die Absicht, Losungswege zu beschreiben, die das Problem der
Ausbildungsmisere angehen. Die Problemlésungstheorie bietet
dafiir 4 Moglichkeiten an, die in Tab. 1 aufgelistet sind.

Tab.1 Handlungsstrategien fiir Reformen: Wie kénnen wir das Un-
mogliche méglich machen, unvereinbare Standpunkte
(zum Beispiel: Reform versus Tradition [=keine Reform])

aufzuheben?

1.. Das Dilernma ,schubladisieren®: Es wird verdringt und damit historisch:
Ergebnis wie gehabt (= Reformstau) :

2. ein Nullsummenspiel anzetteln: Nur einer der beiden kontroversen
Standpunkte kann gewinnen (= Win-Lose-Situation)

3..'das Problem deskriptiv analysieren, Wissen hilft Losen

4. eine Win-Win-Situation anstreben: Beide Standpunkte werden in einer
Synthese aufgehoben

Die vorliegende Untersuchung verfolgt das dritte Vorgehen: De-
skription und qualitative Analyse, wobei ein moderner Ansatz
der Ausbildungsforschung, die Qualitative Datenanalyse (Miles
et al. 1993) im Sinne des Concept Mapping (Abb.1) zur Anwen-
dung kommt.

Material der hier vorzunehmenden Situationsanalyse sind die ei-
genen Erfahrungen im Miinchner Curricularen Reformprojekt
(M-CIP, Eitel et al. 1998) und eine unsystematische Literatur-
iibersicht {iber curriculare Innovation.



Lehr-Programm, Unterrichts- Ergebnis, Lernerfolg
Curriculum durchfithrung *
(1) 2 3
Abb.1 Strukturanalyse durch Concept mapping. Die Analyse der Aus-

bildungsmisere benutzt das in diesem einfachen Konzeptdiagramm
dargestellten Strukturmodell der Lehre. Als Beispiel fiir die Unterrichts-
durchfiihrung (2) mag beispielsweise die eigenstindige, tutoriell su-
pervidierte Arbeit der Studierenden in der Mediothek gelten, wo unter
anderem computerisierte Lehrprogramme (1), aber auch andere Me-
dien, vorhanden sind. Dieses Strukturmodell kann die Ausbildungsfor-
schung - in Bezug auf ihre Gegenstdnde - leiten oder zumindest ihre
Ansdtze transparent machen. Die Analyse ist demnach hier als Ausbil-
dungsforschung zu verstehen. Der wissenschaftliche Ansatz, der in die-
ser Arbeit verfolgt wird, kommt aus der Qualitativen Datenanalyse (Mi-
les u. Huberman 1993) und entspricht dem, was ich als hermeneuti-
schen Strukturalismus bezeichne: Modellierung von Problemfeldern
oder -situationen mit Hilfe von Konzeptdiagrammen (als Beispie! dafiir
siehe Kdstchen 1-3) und mit dem Ziel, die bestehenden (funktionalen)
Zusammenhange (siehe Pfeil im Diagramm) darzustellen.

Ergebnisse

Als Beispiel fiir eine moderne Reformstrategie kann die im
Schrifttum ausgewiesene ,Reframing*“-Strategie (Schoen u. Rein
1994) gelten, die Widerstinde gegen curriculare Reform (Bloom
1988) moglicherweise vermindert, das heifft: Lernprozesse in
Gang setzen kann. Dabei werden nach der konstruktivistischen
Lerntheorie semantische Netze im personlichen Wissen neu ge-
ordnet, was als Reframing bezeichnet wird. Reframing ist dem-
nach auch als Verhandlungstechnik im Sinne der konsensorien-
tierten Moderation anzusehen und entspricht damit modernen
Lehrformen, wie wir es etwa vom Problembasierten Lernen ken-
nen. Beispiel fiir eine andere, mehr hermeneutische Leitstruktur
fiir eine Reformstrategie ware die Ausrichtung der curricularen
Analyse und Gestaltung nach kulturell-dsthetischen Gesichts-
punkten: Ubernahme von Verantwortung hochschitzen und
den Beteiligten riickmelden, Sorge von Reformern fiir ihre Re-
form vernehmbar bewundern; gelungene Reformleistungen mit-
einander feiern; sich als Reformierende um emotionale Offen-
heit bemiihen; Selbstkritik iben zur Vermeidung erzieherischer
Idiosynkrasien. Zusammengefasst heif3t dies: auf der Leitungs-
ebene eine Reformkultur schaffen, indem Symmetrie zwischen
Verstarkung und Hemmung von Reform- und Projektaktivitaten
gesucht und gepflegt wird, die Reform als eine eigene Gestalt ge-
sehen und nachhaltig modelliert wird, Reform als kunstvolles
Tun begriffen wird, mit anderen Worten: Form und Inhalt der
Lehre werden entsprechend einer Vision in Wechselwirkung ge-
bracht. Diese Synthese wird von den Reformstrategen deutlich
herausgestellt mit der Absicht, den Betrachter zu eigenem Ver-
stehen anzuregen.

Im Folgenden werden innovative strategische Ansitze zur Re-
form der medizinischen Ausbildung, die sich im Schrifttum fin-
den, dargestellt. Dies sind im Einzelnen:

1. Professionalisierung der Lehre,

2. Qualititsmanagement der Lehre,

3. Coopetition der Reformer,

4. Leadership in der Reform.

Ausbildungs- 1| Evdudtion:
orschung
ﬁnterassen - Soll-Ist-Wert-
S vergleich
L
Sollwert- —
Definition

Unterrichts -
durchfiihrung

Programm

—{ E rgebnis

Abb.2 Evidenzbasierung der Lehre. Beseitigung der dargestellten Re-
gelungspathologie in der Lehre durch Sollwertdefinitionen (Lehr- und
Lernziele), welche zu FiihrungsgroRen fiir das Unterrichtsprogramm
werden. Nutzung von Ergebnissen des Schrifttums bei Anderungen
bzw. Entscheidungen in der Gestaltung von Lehre. Die Anwendung
von Ergebnissen padagogischer Forschung auf Entscheidungen zur Un-
terrichtsgestaltung kann als Evidenzbasierung der Lehre charakterisiert
werden.

Professionalisierung der Lehre

Reform wird im Schrifttum als Aufrechterhaltung und Entwick-
lung professionellen Handelns gesehen, insofern kann Reform
als kontinuierlicher Professionalisierungsprozess verstanden
werden, der auf stetige Verbesserung zielt (vgl. Eitel et al. 1998,
2000). Als Determinanten professioneller Lehre werden angege-
ben: pddagogische Kompetenz der Lehrenden, ihre Einstellung
zur Professionalitdt, ihre Lehrmotivation, der Zeitaufwand; auf
institutioneller Aggregationsebene sind Wissenschaftlichkeit
der curricularen Gestaltung durch Ausbildungsforschung, Perso-
nalentwicklung und medizinpidagogische Ausbildung der Aus-
bilder sowie Zertifizierungsverfahren Einflussgréen fiir die Pro-
fessionalitat.

Beriicksichtigt man den Gesichtspunkt der Professionalitdt, so
ldsst sich die eingangs dargestellte Regelungspathologie zuguns-
ten eines rationaleren Konzeptes der Unterrichtsgestaltung dn-
dern (Abb.2). Die Ergebnisse empirischer, pidagogischer For-
schung konnen als Argumente fiir Entscheidungsalternativen
bei der Gestaltung von Lehre herangezogen werden. Ein derart
auf Evidenz beruhendes Konzept der Lehre stellt eine verniinfti-
ge Grundlage zur Reform des Unterrichts dar. Abb.2 kann als
Handlungsleitlinie fiir die Unterrichtsgestaltung gesehen wer-
den, wobei jedes Element der Abb. 2 zu einzelnen, konkreteren,
d.h. operationalen ,Unter"-Leitlinien prazisiert werden kann.
Der Effekt ist insgesamt eine strukturiertere und besser nach-
vollziehbare, somit kontrollierte Vorgehensweise als bei implizi-
tem, intuitivem Entscheiden und Handeln. Wesentlich erscheint
auch die Ausbalancierung der Interessen durch objektive Zielset-
zungen.

Reform selbst, so sie Professionalitdt anstrebt, muss Riickmelde-,
Korrektur-, Regelungsmechanismen enthalten. Cronbach (1963)

forderte bereits die Evaluation von Lehrpraxis wie bei einem wis-
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senschaftlichen Experiment und kann somit als einer der Vorrei-
ter der Evidenzbasierung der Lehre gelten. Mittlerweile ist im
angloamerikanischen Sprachraum die Evidenzbasierung zu ei-
nem bedeutsamen Reformansatz geworden.

Professionalisierung der Lehre ist ein historisch althergebrachtes
Konzept, dem die Universitdten letztlich ihre Entwicklung zu
verdanken haben (Bonner 1995). Professionalisierung ist dem-
nach eine unabdingbare Reformstrategie.

Qualititsmanagement der Lehre

Innovativer als Professionalisierung ist das Qualitdtsmanage-
ment der Lehre. Qualititsmanagement bedeutet, etwas mit dem
Ziel der kontinuierlichen Qualitdtsverbesserung zu organisieren
bzw. zu implementieren (Tab. 2). Die Organisation selbst soll ler-
nen, sich ihrem Umfeld anzupassen (Argyris 1992).

Tab.2 Ansatzpunkte des Qualitditsmanagements der Lehre

1.:Deregulierung: z. B. Auswablverfahren; Priffungen in Verantwortung der
Fakultdt geben

2. korrekte Kapazitdtsberechnungen
3. Modellversuche zur Entwicklung von Standards

4. struktur-, Prozess- und Ergebnisevaluation der Lehre zu deren Entschei-
dungsunterstiitzung

5. getrennte betriebliche Kostenrechnung fiir Lehre
6. evaluationsgesteuerte Ressourcenallokation fiir die Lehre

7. rollengerechte Stellenbeschreibungen soliten umgesetzt werden:
Clinician-Educator, Researcher-Educator, Manager-Educator; Education-
Educator

8. Verbesserung von bestehenden Sanktions- und Gratifikationssystemen
fiir die Lehre

9. kriteriengesteuerte Auswahl der Lehiziele
10. Algorithmierung der Lerninhalte (Leitlinien)
11. nach didaktischen Kiiterien indizierter Einsatz von Lehr-fLernmethoden

12. von Testgiite- und Effizienzkriterien gesteuerte Entwicklung, Implemen-
tierung und Validierung von Prifungen

Insgesamt stellen Evaluationsergebnisse beim Qualitdtsmanage-
ments richtungweisende empirische Entscheidungshilfen fir die
weitere qualitative Gestaltung des curricularen Programms dar:
Qualititsmanagement besteht nicht nur in einer Qualitdtskon-
trolle der Ergebnisse des curricularen Programms (Lernerfolge)
oder in einer Sicherung von Qualitdt der Unterrichtsdurchfiih-
rung (Varianzminimierung der Prozesse), sondern auch und vor
allem in einer kontinuierlichen Entwicklung und Anpassung der
Struktur (Konzepte bzw. Lehrplan, Ressourcen) hinsichtlich neu-
er Erkenntnisse in der Erwachsenenbildung und in Bezug auf
fortwihrend auftretende Verinderungen der materiellen und
personellen Ausstattung.

Das Konzept des Qualititsmanagements ist in die Lehre imple-
mentiert (vgl. Eitel et al. 1998).

Es erscheint notwendig, die Evaluationsmethodik im Sinne einer
Evaluationsforschung weiter zu entwickeln, um so weitere

Messinstrumente fiir ein Qualititsmanagement der Lehre zu be-
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kommen. Damit kénnten noch mehr der erforderlichen Daten
(insbesondere Kosten) in den kontinuierlichen Konzeptualisie-
rungs- und Organisationsprozess zuriickgekoppelt werden.

Coopetition der Reformer

Coopetition ist ein Kunstwort aus der amerikanischen, organisa-
tionswissenschaftlichen Literatur (Brandenburger et al. 1996). Es
verbindet ,Competition” mit ,Cooperation“. Wettbewerb mit Zu-
sammenarbeit scheinen sich prima vista gegenseitig auszuschlie-
Ren. Ist aber a) der Wettbewerb geregelt durch eine vereinbarte
gemeinsame Strategie oder gemeinsame Interessen und wird b)
im einzelnen fokussierte Projektarbeit mit von den Partnern an-
teilig eingebrachten, gemeinsamen Ressourcen betrieben, so
wird Koopetition moglich. Beispielsweise kann das Marketing
der Partner im Wettbewerb durch eine gemeinsame Auffassung
von Reform als eigenstindigem Wert geregelt sein, wobei durch-
aus diversifizierte Reformprojekte im Rahmen gemeinsamer
Evaluation miteinander in Konkurrenz treten kénnen. Das Mot-
to:

,Getrennt marschieren, vereint schlagen” mag andeutungsweise
illustrieren, was mit Coopetition gemeint ist.

Weitere Beispiele fiir Koopetition sind: Kompetitive Akquisition
von Ressourcen fiir die Lehre und Teilen dieser Ressourcen mit
einem Projekt gleicher Zielsetzung, etwa Weitergabe eines selbst
entwickelten computergestiitzten Lernprogramms zur Imple-
mentierung und Evaluation in einer anderen Fakultit (externe
Validierung), oder: Weitergabe von Evaluationsfragebogen zur
Uberpriifung von deren Validitat, oder: organisatorisch koopera-
tive Schaffung kompetitiver Situationen (Wissenschaftlicher
Austausch und Diskussion von Projekten wdhrend Tagungen zur
Qualitdt der Lehre).

Wesentliches Element des Wettbewerbes in der Lehre ist das Re-
form-Marketing, der Kern der Kooperation ist die Netzwerkbil-
dung.

Reform-Marketing behandelt Uninformiertheit {iber Lehre, Un-
professionalitit in und Ignoranz gegeniiber der Lehre durch Wis-
sensvermittlung und Pflege von Kommunikationskandlen. Re-
form-Marketing ,verkauft“ Lehre und ihre Reform durch Offent-
lichkeitsarbeit, sucht aktiv Ansprechpartner (,Markt, Kunden,
Lieferanten, Sponsoren“). Reformmarketing orientiert die Re-
form am Ergebnis der Besten und nutzt deren Reputation fiir
sich.

Kooperationsheuristiken entstammen bei der Koopetition aus der
Spieltheorie. Ein altbekanntes Beispiel fiir eine Kooperations-
heuristik ist das ,Do ut des®, das ,,Wie Du mir, so ich Dir*; oder
in modernerer Form als Ansatz der mathematischen Spieltheo-
rie: , Tit for tat“, was so viel bedeutet wie ,Sei nett zu deinen Mit-
spielern“ in Bezug auf deine Spielziige, sei provozierbar durch
die Art von deren Spielziigen, sei verséhnlich, sei einfach, d.h. in
deinem Spiel berechenbar.

Die organisatorische Struktur fiir Kooperation ist die gezielte
Netzwerkbildung mit Gleichgesinnten. Reformnetzwerke in der



Tab.3 Personlichkeitsprofil eines Idealmanagers

. schopferische Gestaltungsfahigkeit
. Urteilskraft

; Selbstvertrauen

. vielseitiges Wissen

. Entschluss- und Risikofreude

. Zahigkeit

. FleiR

. Phantasie

Sensitivitat

10. Robustheit

11. gute Gesundheit

12. Bereitschaft, standig zu lernen
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Lehre sind allerdings die Ausnahme. Weshalb das so ist, ist nicht
Gegenstand empirischer Untersuchungen, kein Thema, obgleich
die Wahrscheinlichkeit, dass aus derartig strategischen Ansdtzen
fiir Reformen Nutzen zu ziehen wire, gegeben zu sein scheint.

Leadership in der Reform
Definition von Leadership entspricht einem Persénlichkeitspro-

fil. Eine Leitlinie fiir die Entwicklung von Leadership kann aus
Tab. 4 deduziert werden.

.|
Tab.4 Managerqualifikationen (nach Herrhausen 2001)

1. Verantwortlichkeit gegeniiber Gesellschaft und Institution

2. Entscheiden zur Erhaltung oder Férderung dynamischer Gleichgewichte,
Wachheit gegentiber Gleichgewichtsgefdhrdungen

3. Einfihlungsvermogen fiir und kritische Distanz zum Zeitgeist

N

. Fiihrung als Integration von Menschen: Mitarbeiter als Mitwirkende,
nicht Untergebene sehen, menschliche Unvollkommenheit akzeptieren

. Motivation statt Anordnung oder Befehi

. innere Bescheidenheit, bescheiden-gelassener Umgang mit sich selbst
. konzeptorisches Denken, vertragliche Problemidsungen schaffen

. Antizipation anstehender oder absehbarer Entwicklungen

W 0o N O

. menschliche Gleichstellung bei durchaus weiter gliltigem hierarchi-
schen Vorrang, respektvolle Gegenseitigkeit, die das klar erkannte
Aufeinanderangewiesensein nicht krampfhaft in zwischenmenschliche
Beziehungen ummiinzen will, die auf Gefithlen der Sympathie aufbauen,
sondern die die verbindende Grundlage des Mitarbeiterverhltnisses in
einer gemeinsamen Aufgabe sieht, der arbeitsteilig gedient wird

10. Offenheit fur Diskussion und sachliche Kritik, Zuhoren, Distanz zu sich
selbst

11. Atmosphdre schaffen konnen zur Forderung von Kreativitat, Humor,
Optimismus, Nehmerqualititen haben, nicht empfindliches Beleidigt-
sein zeigen

12. dkonomischer Eigennutz darf nicht den Gemeinnutz tibersehen

13. Entwicklung und Vorleben von Formen der honorigen Konfliktaus-
tragung

Literatur

Argyris C. On Organizational Learning. Cambridge MA, Oxford UK: Black-
well, 1992

Bloom SW. Structure and Ideology in Medical Education: An Analysis of
Resistance to Change ]. Health and Social Behaviour 1988; 29:
294-306

Bonner TN. Becoming a Physician. Oxford University Press, 1995

Brandenburger A, Nalebuif B]. Coopetition. New York: Doubleday, 1996

Cronbach LJ. Course improvement through evaluation. Teach Coll Rec
1963; 64: 672-683

Donabedian A. The Quality of Medical Care. Methods for assessing and
monitoring the quality of care for research and for quality assurance
programs. Science 1979; 200: 856 - 864

Eitel F, Schoenheinz R}, Kanz G, Sklarek ], Neumann A, Schweiberer L.
Entwicklung einer Fachdidaktik als Aufgabe chirurgischer Forschung
Acta Chir. Austriaca 1990; 3 (22): 69

Eitel F. Die Studienreform ist tot, es lebe die Studienreform. Med Ausbild
1993; 10/2,114-122

Eitel F, Steiner S, Tesche A. Quality management: making the transition
to medical education. Med Teach 1998; 20 (5): 444-449

Eitel F, Kanz K-G, Tesche A. Training and certification of teachers and
trainers: the professionalisation of medical education. Med Teach
2000; 22 (5): 517-526

Hart IR, Harden RM. Best evidence medical education (BEME): a plan for
action. Med Teach 2000; 22 (2): 131-135

Herrhausen A. Uber das Personlichkeitsprofil eines Spitzenmanagers.
Universitas 2001; 56 (663): 951-956

Schoén DA. Educating the reflective practitioner. Towards a new design
for teaching and learning in the professions. San Francisco: Jossey-
Bass, 1987

Kaufman A, Mennin S, Waterman R, Duban S, Hansbarger C, Silverblatt
H, Obenshain SS, Kantrowitz M, Becker T, Samet J, Wiese W. The New
Mexico experiment: educational innovation and institutional change.
Acad Med 1989; 64: 285-294

Netzwerk. Positionspapier zur Reform der Medizinischen Ausbildung.
Med Ausbild 1993; 10/2: 123-138

Levine A. Why Innovation Fails. Albany: State University of New York
Press, 1980

Schén DA, Rein M. Frame reflection - Toward the Resolution of Intracta-
ble Policy Controversies. New York: BasicBooks, 1994

Korrespondenzadresse: Prof. Dr. F. Eitel - Ludwig-Maximilians-Universi-
tat - Klinikum Innenstadt - Chirurgische Klinik und Poliklinik - NuBbaum-
strafie 20 - 80336 Miinchen

Med Ausbild 2002; 19: 154-157

o)
£
g
=
[a}
£
£
3




0
=
=
=l
a
£
e
3

Das Miinchner Reformmodell
des Medizinstudiums - eine grof3e
Universitit bewegt sich!

R. V. Putz!
Programmausschuss der Medizinischen Fakultdt der LMU Miinchen

Zusammenfassung

Auf Grundlage einer Kooperation mit der Harvard Medical
School hat sich die Medizinische Fakultit der LMU auf den Weg
zu einer Reform des Medizinstudiums gemacht, die sich auf alle
Studierenden verpflichtend erstreckt. Sie erfolgt im Rahmen der
bestehenden AAppO und der existierenden Studienpline. Im
Moment wurden bereits vier Kurse in vier klinischen Semestern
eingefiihrt, in denen auf Basis von POL in Tutorials unterrichtet
wird. Besonderes Gewicht wird auf die Standardisierung von Un-
tersuchungstechniken gelegt. Von Seiten der Fakultat sind fiir die
Unterrichtung von viermal 240 Studierenden pro Semester je-
weils ca. 500 Lehrpersonen involviert. Die Tutoren werden in be-
sonderen Trainingskursen auf ihre Rolle vorbereitet.

Schliisselworter
Miinchner Reform-Modell des Medizinstudiums - POL - Tutoren-
training

Abstract

Based on the cooperation with the Harvard Medical School of
Boston the Medical Faculty of the LMU started with a stepwise
reform of the clinical part of the medical studies. Four new cour-
ses have been introduced compulsory for all students of the in-
volved four semesters. The reform follows the existent order for
the education of medicines (AAppO). In each semester about 500
teachers are involved in the tutorials and courses. The tutors are
trained in a special educational program.

Key words
Miinchner Reform-Modell des Medizinstudiums - PBL - Training
program for tutors

Einleitung

Das Dilemma der deutschen Universitdt besteht darin, dass sie
sich einerseits als Hort eines primdr wertfreien Erkenntnisge-
winnes, Bildung, fiihlt und andererseits die Aufgabe berufsbezo-
gener Ausbildung zu erfiillen hat. In diesem Zwiespalt finden sich
vor allem die universitdren Ficher, denen klare Berufsbilder vor-
gegeben sind. Die oft von ihren Inhalten her nicht nachvollzieh-

stellvertretend fiir die Planungsgruppe: Prof. Dr. K. Peter, PD Dr. F.
Christ, Dr. J. Diebold, PD Dr. J. Eberle, Prof. Dr. S. Endres, Dr. M. Fischer,
PD Dr. O. Genzel-Boroviczény, Dr. H. Grunze, PD Dr. E. Hoffmann, PD
Dr. C. Miiller, Prof. Dr. T. Roenneberg, Prof. Dr. S. Schewe, Prof. Dr. Ch.
Thaler, Dr. C. Zietz, Prof. Dr. B. Zwissler
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bare Trennung von Rigorosen und Staatspriifungen macht diesen
Zwiespalt offenkundig.

Fiir die Medizin gilt dies in besonderer Weise. Hier erreicht die
Dissoziation zwischen der persénlichen wissenschaftlichen Ziel-
setzung der Angehorigen der Institute bzw. Kliniken und der da-
von hdufig sehr entfernten Unterrichtsaufgabe fiir die Beteiligten
ein Ausmaf, das oft zu einem Leben in zwei Welten fiihrt. Auf
der einen Seite besteht eine Einbindung in eine meist internatio-
nal orientierte Forschergruppe, wihrend die Auseinanderset-
zung mit den Studierenden eine Riickbesinnung auf einfache
Grundlagen notwendig macht.

Dazu kommt der Widerspruch, dass eine wissenschaftliche Kar-
riere de facto keinerlei didaktische Vorbildung und Ausbildung
erfordert, akademischer Unterricht aber ohne eine solche
zwangsldufig zu Frustrationen bei allen Beteiligten fiihren muss.
Auch der in den meisten Habilitationsordnungen geforderte
Nachweis einer ,pddagogischen Eignung" reduziert sich im All-
gemeinen auf die Befihigung zum Halten eines wissenschaftli-
chen Vortrages. Hochschuldidaktik jedoch muss mit der Bereit-
schaft und Fahigkeit zur Analyse des studentischen Bedarfes
und der Definition der Unterrichtssituation beginnen und darauf
aufbauend persénliche Wege entwickeln, um in stindiger inter-
aktiver Auseinandersetzung mit den Studierenden Wissen zu
vermitteln und Verstidndnis werden zu lassen.

Bei kleinen Studentenzahlen kommen die Beteiligten trotz der
o.a. unterstellten Defizite dennoch durchaus gut zurecht. Das
personliche Verhdltnis von Dozenten zu Studierenden erlaubt
eine Integration in das wissenschaftliche Leben der Universitit,
aus der fast von selbst die Aneignung bzw. Ubernahme von
Kenntnissen und Fertigkeiten folgt. Die {iber einen lingeren Zeit-
raum lebendige direkte Lehrer-Schiiler-Beziehung stellt ohne
Zweifel die optimale Ausbildungsform dar.

Die Massenuniversitat hat diesen sich sehr effizient selbst kon-
trollierenden Mechanismus weitgehend aufer Kraft gesetzt. Die
tragfdhige personliche Interaktion musste - insbesondere von
den Dozenten kaum bemerkt - durch formale Absicherungen
der Qualitdt der Ausbildung ersetzt werden. Die Formel, eine
Multiplikation der Studenten erfordere lediglich eine Multiplika-
tion der Hochschullehrer, hat sich als unsinnig, in vielen Fillen
geradezu als kontraproduktiv erwiesen.

Aus ihrem Verantwortungsgefiihl fiir eine akzeptable Qualitit
der Ausbildung wurden deshalb vielerorts universititseigene
Modelle entwickelt, von denen die groRe Hauptvorlesung in An-
betracht der riesigen Studentenzahlen das probateste Mittel
wurde. Fiir eine gewisse Zeit hat auch das nicht so schlecht funk-
tioniert, insbesondere so lange, als Priifungen vor Ort die Studie-
renden veranlasst haben, dieses Angebot in breitem Umfang an-
zunehmen. Mit der Einfithrung der zentralen nationalen Priifung
und dem Zuwachs an immer besser strukturierten Lehrbiichern
wurde diese Unterrichtsform allerdings mehr und mehr in Miss-
kredit gezogen.

Vollig auRer Acht wurde dabei gelassen, dass die Studenten-
schaft als Gesamtgruppe keineswegs eine homogene Population
darstellt. Ohne dass dies gesondert nachgewiesen werden muss,
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zeigen samtliche Priifungsergebnisse - begonnen von den einfa-
chen Praktikaklausuren bis zu den staatlichen Priifungen des
IMPP -, dass die Studierenden in Bezug auf Aktivitit und Leis-
tungsfahigkeit nach einer Normalverteilung zu betrachten sind
(Abb.1). Selbstverstandlich mag sich die Zugehorigkeit zu den
LAktivitdtsgruppen“ von Fach zu Fach, wie auch (iber die Zeit et-
was verschieben, im GroRen und Ganzen bleibt die Zugehorig-
keit zum linken wie zum rechten Bereich des Spektrums erhal-
ten.

Daraus aber leitet sich die Schlussfolgerung ab, dass die bisheri-
gen Reformschritte, wie sie sich in den Novellen der AAppO wi-
derspiegeln, an einem entscheidenden Aspekt des Problems vor-
beigegangen sind. Sie waren im Wesentlichen angebotsorientiert
und haben das Rezeptionsverhalten und die Lernwege der Stu-
dierenden letztlich auRer Acht gelassen. Geblieben ist es bei der
Vorschreibung von praktischen Anteilen und der Einfiihrung des
Unterrichts in Kleingruppen. Dass die oft in Misskredit gebrachte
grolle Hauptvorlesung dennoch an vielen Orten insbesondere im
Bereich der Vorklinik erfolgreich geblieben ist, zeigt, dass sie fiir
viele - und aus Sicht des Verfassers gerade fiir die aktiven und
hochmotivierten - Studierenden vor allem am Anfang des Studi-
ums weiterhin die wiltkommene Schnittstelle zwischen Wissen-
schaft und Ausbildung darstellt. Klar ist jedoch ebenfalls, dass
die weniger selbstindigen Studierenden mit frontalen Lehrfor-
men, die eben die eigene Aktivitdt extrem fordern, nicht zurecht
kommen. Unterrichtsformen aber, die auf diese groRe Gruppe
der Studierenden Bedacht nehmen, sind angesichts der groRen
Studentenzahlen schwierig umzusetzen und sind deshalb wenig
verbreitet.

Die Darstellung der Verteilung der Studierenden und die daraus
abgeleitete Konsequenz fiir eine Reformplanung bezieht sich
ausschlieRlich auf die Frage, wie gerade wenig aktive Studieren-
de durch Einbeziehung in eine nach POL arbeitende Lerngruppe
in ihrem Lernverhalten positiv beeinflusst werden kénnen. Es
versteht sich von selbst, dass die ohnedies leistungsfihigen Stu-
dierenden auch aus diesem System den gréRten Gewinn ziehen.
Das praktizierte Erleben von Teamarbeit und die damit verbun-
dene Entwicklung kommunikativer Fahigkeiten ist gerade auch
fir hervorragende Studierende, die vielleicht eher zu einem so-
zialen Riickzug neigen kénnten, ein wichtiges Ausbildungsziel.

Zielsetzung der Reform

Im Vordergrund unserer Reformbestrebungen stand daher das
Ziel, gerade die im Allgemeinen weniger aktiven Studierenden
zu einem selbstbestimmten Lernen zu motivieren. Nach allen Er-
fahrungen in einer Reihe von europdischen und auRereuropdi-
schen Universititen erschien dabei die Methode des problemori-
entierten, problembasierten Lernens (PBL, POL) in ihrer Effizienz
anerkannt. Sie erlaubt insbesondere eine integrative Erarbeitung
ausgewdhlter Themen. Wir erganzten diese Unterrichtsform
durch eine Ausbildung in standardisierten Fertigkeiten. SchlieR-
lich erschien uns diese Form der Gruppenarbeit als zeitgemafR3e
Methode zur Erfahrung und zum Erlernen von Teamarbeit.

Fiir die Fakultdt erhofften wir uns die Entwicklung eines neuen
Bewusstseins fiir die akademische Lehre. Auch suchten wir von
Anfang an, damit eine gezielte didaktische Ausbildung der Do-
zenten zu verbinden. Dass es zu einer Verbesserung der Interak-
tion von Lehrenden und Lernenden kommen wiirde, haben wir
grundsdtzlich - und wie es sich gezeigt hat zu Recht - unter-
stellt.

Wichtig war uns jedoch von Anfang an, den fiir unsere Fakultdt
machbaren Reformschritt fiir alle Studierenden zu tun. Im Ge-
gensatz zu anderen Universitdten haben wir darauf verzichtet,
die Experimentierklausel der letzten Novelle der AAppO in An-
spruch zu nehmen, weil wir eben fiir alle Studierenden - und
nicht nur fiir eine ausgewdhlte Gruppe - ad hoc ein Zeichen der
Reformbereitschaft setzen wollten. Dazu kommt, dass wir gera-
de in der Wahl unseres Kooperationspartners auf dessen Erfah-
rungen beispielhaft zuriickgreifen konnten. Auch haben wir den
erkldrten Versuch unternommen, unsere Reform auf Basis der
bestehenden AAppO zu beginnen und unter Einbeziehung einer
konsequenten Evaluation méglichst schrittweise vorzugehen.

Miinchner Modell der Medizinischen Ausbildung

Aus dem oben dargelegten zweifachen Dilemma heraus hat die
Medizinische Fakultdt der LMU in Kooperation mit der Harvard
Medical School (HMS) im jahr 1996 begonnen, in einem schritt-
weisen Reformprozess moderne Unterrichtsmethoden einzufiih-
ren, dabei aber bewdhrte Strukturen, wie sie aus dem Geist der
Humboldtschen Universitit immer Grundlage groer wissen-
schaftlicher Erfolge waren, beizubehalten (Putz et al. 1999). Ziel-
setzung im momentanen Stadium der Reform ist es daher, im
vorklinischen Bereich den systematischen Uberblick iiber die
Grundlagen beizubehalten, dabei aber den praktischen Bezug
mit einzubeziehen.

Dass sich die Medizinische Fakultit der LMU als Partner die Har-
vard Medical School gewdhlt hat, beruht darauf, dass mit dieser
Universitdt bereits zuvor ein Ausbildungsprogramm fiir Anteile
des Praktischen Jahres (PJ) initiiert worden war. Uber dieses Pro-
gramm konnten direkte und personliche Erfahrungen {iber die
Effizienz des an der HMS praktizierten ,New Pathways* gewon-
nen werden (Tosteson et al. 1994). Daran schloss sich die Etablie-
rung eines gemeinsamen Boards, das ein Training spezifischer
Planungsgruppen fiir die nachstehend besprochenen Kurse orga-
nisierte.
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Abb.2 Standardwoche der neuen Kurse am Beispiel des kardiovasku-
ldren Kurses.

Folgt man der extern begleitenden Evaluation, so scheint das da-
raus im Entstehen begriffene ,Hybrid-System* den Erwartungen
aller Beteiligten gut zu entsprechen. Schwerpunkt der Reform
war bislang vor allem der klinische Studienabschnitt. Hier wur-
den vier neue, fiir alle Studierende verpflichtende Blockkurse
eingefiihrt, die unter Bezug auf Stoffgebiete des jeweiligen Fach-
semesters die Studierenden mit neuen Lernformen konfrontie-
ren. Auf der Basis von ,Problemorientiertem Lernen (POL)" wer-
den ausgewdhlte Kapitel in kleinen Gruppen ausfiihrlich behan-
delt. Ergianzt wird das System durch eine mehr und mehr stan-
dardisierte Praxis in Diagnose- und Untersuchungsverfahren
(Abb. 2).

Obwohl sich die bisher etablierten Kurse nur auf wenige Fachge-
biete beschrinken konnen, beginnt sich bei den Studierenden
bereits jetzt der Eindruck durchzusetzen, dass der Schwerpunkt
im Gegensatz zu friither nicht mehr auf Vermittlung von Wissen,
sondern auf der Integration von Wissen, insbesondere im Um-
gang mit Wissen und Fertigkeiten, liegt. Die begleitende Evalua-
tion zeigt eindrucksvoll, dass die Studierenden in diesen Kursen
wesentlich besser als im fritheren Unterrichtssystem verspiiren,
dass sie zum Berufsziel ,Arzt mit wissenschaftlichem Hinter-
grund" ausgebildet werden sollen. Die partielle Neuorientierung
in diesen Kursen fiihrt schlief8lich auch dazu, dass weiterhin auf
klassische Weise unterrichtete Bereiche besser als frither akzep-
tiert werden.

Zur Zeit werden vier Kurse gefiihrt, die jeweils von allen Studie-
renden des betreffenden Semesters zeitgleich absolviert werden
miissen (Abb. 3). Die Auswahl der Ficher scheint auf den ersten
Blick in sich nicht konsequent und beruht auf zwei etwas diver-
gierenden Gesichtspunkten. Zum einen erfolgte sie nach medizi-
nisch-praktischen Priorititen. Aus diesem Grund wurde in das 1.
klinische Semester das Thema ,Kardiovaskulares System* gelegt,
da sich dieses Thema besonders gut mit dem in dieser Studien-
phase notwendigen Untersuchungskurs (so genannter Klopf-
kurs) verbinden lisst. Auch kann hier die Pathophysiologie des
Kreislaufssystems gut integriert werden.
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Abb.3 Position der neuen Kurse des Miinchner Modells im klinischen
Studienabschnitt.

Im 2. klinischen Semester wurde der Schwerpunkt auf Techniken
und Diagnostik von ,Infektionserkrankungen und immunologi-
schen Aspekten* gelegt. Der Grund dafiir war, dass bereits im be-
stehenden Studienplan diese Ficher im Vordergrund standen.
~Notfallmedizin und Erkrankungen des Muskuloskelettalen Sys-
tems* bilden Anliegen des 4. klinischen Semesters. Hier stellt ein
Praktikum in Zusammenarbeit mit der Berufsfeuerwehr einen
iberaus attraktiven Héhepunkt dar. Der bislang in seiner Bewer-
tung durch die Studierenden problematischste Kurs befasst sich
mit ,Nervensystem und Verhalten“ und ist in das 5. klinische Se-
mester einbezogen.

Da die neuen Blockkurse nur kleine fachliche Teilgebiete abde-
cken konnen, miissen allerdings addquate Zusatzangebote ge-
schaffen werden. Es ist notwendig, dass die Studierenden in ei-
ner dem POL moglichst dhnlichen Lernweise auch die {ibrigen
Teilgebiete der Fiacher erarbeiten kénnen. Mit dem CASUS-Pro-
gramm (Fischer et al., 1996) ist ein solches Angebot im Wachsen,
das auch von den Studierenden sehr gerne angenommen wird.

Die auf den ersten Blick etwas heterogene Themenwahl beruht
darauf, dass die enorme Zahl der beteiligten Lehrpersonen eine
Einbeziehung moglichst vieler Ficher der Medizinischen Fakul-
tat notwendig macht. In Anbetracht einer Zahl von 240 Studie-
renden pro Semester ist dies zweifellos nachvollziehbar (Abb. 4).
Bezogen auf eine Gesamtzahl von etwa 1700 infrage kommen-
den Lehrpersonen sieht sich die Medizinische Fakultit bei einer
Beteiligung von ca. 500 Lehrpersonen pro Semester alleine fiir
die neuen Kurse derzeit an der Grenze ihrer Méglichkeiten.

Die Freistellung einer so groffen Zahl von Lehrpersonen stellt
eine extreme Herausforderung fiir die Medizinische Fakultit
dar. Dazu kommt die Aufgabe, die groflen Studentenzahlen zu
verwalten und zu lenken. In jedem Semester miissen 4 parallele
Blockkurse fiir jeweils 240 Studierende in Kleingruppen organi-
siert werden. Das bedeutet, dass fiir die jeweils etwa 4 Wochen
dauernden Blockkurse insgesamt etwa 120 Tutoren eingesetzt
werden miissen. Da das System des POL unserer Erfahrung nach
nur dann wirklich effizient ist, wenn die Tutoren professionell
ausgebildet sind, muss diese Zahl fast zur Gdnze aus dem Kreis



Miinchner Modell der Reform des Medizinstudiums
Aufwand pro Kurs und Semester

Kursleitung 2 Prof.

Tutoren (ca. 45 h) 28 Ass./Doz./Prof.
Instruktoren (ca.20 h) ca. 70 AiP/Ass./Doz.
Spez.Untersuch. (ca. 30 h) 14 Doz./Prof.
Vorlesungen (1,5h) 15 Doz./Prof.

ca. 130 Ass./Doz./Prof.
Aufwand fiir alle Kurse pro Semester:
ca. 500 Assistenten/Dozenten/Professoren

Abb.4  Personalaufwand fir die Durchfiihrung der neuen Kurse des
Miinchner Modells, bezogen auf jeweils ein Semester.

der wissenschaftlichen Mitarbeiter und Dozenten rekrutiert
werden. Die Schulung erfolgt in mehrtigigen Trainingskursen,
in denen auch generelle didaktische Aspekte vermittelt werden.
Auf die Einbeziehung von Studierenden wurde bisher demons-
trativ verzichtet.

Ohne hier ndher darauf eingehen zu kénnen, soll klargestellt
werden, dass der Tutor in wachsamer Prisenz die Schliisselfigur
des POL ist und den Lernprozess entsprechend dem Lehrziel zu
tiberwachen und sehr vorsichtig und geduldig vorausschauend
durch Fragen zu steuern hat. Der Erfolg der Tutorials und damit
der Kurse hdngt davon ab, in welchem AusmaR die Tutoren das
Prinzip des POL verinnerlicht haben und bereit sind, sich in das
ibergeordnete Ziel des Kurses einzubringen. Ein durchdachtes
Training ist daher Voraussetzung fiir ein Gelingen der Kurse in
ihrer Breite.

Wie eingangs festgestellt, sehen wir - nicht zuletzt angesichts ei-
ner Semesterstarke von 410 (!) Studierenden in diesem Ab-
schnitt - beziiglich des vorklinischen Unterrichtes nach wie vor
grofle Vorziige eines vorwiegend systematischen Unterrichtes,
der es erlaubt, den Studierenden geschlossene Uberblicke iiber
die Fécher und deren wissenschaftliche Grundlagen zu geben.
Wo immer mdglich und sinnvoll, werden jedoch zunehmend
praktische Beziige und horizontale Querverbindungen herge-

stellt. Die Nutzung von ,Minicases* als eine Kurzform von POL
scheint sich hier besonders fiir die Seminare zu bewihren.

Evaluation

AbschlieRend soll darauf hingewiesen werden, dass die Kurse
von Anfang an konsequent und im Detail von extern iiber die Jah-
re begleitend evaluiert wurden. Abgesehen von allgemeinen ori-
entierenden Aussagen der Studierenden (Abb.5) bezieht sich
diese Evaluation auf viele organisatorische und inhaltliche De-
tails bis hin zur Bewertung der Tutoren. Dies hat es erlaubt, von
Semester zu Semester korrigierend auf Probleme zu reagieren
und Organisation wie auch Material (Fille) zu verbessern.

Effekte fiir die Fakultit

Was wir vorausgesehen haben, war, dass das Engagement der
Studierenden durch die Zuwendung der Dozenten und die Kom-
paktheit des neuen Unterrichtsangebotes ansteigen wiirde. Dies
ist in einem Ausmafd eingetroffen, das uns iiberrascht hat. Dies
gilt allerdings fiir den vierten Kurs nur eingeschrankt. Unerwar-
tet war die Begeisterung der meisten Dozenten. Inzwischen hat
sich eine Art von Netzwerk unter den Lehrpersonen herausgebil-
det, die an den Kursen als Tutoren teilnehmen. Eine bei den Trai-
ningskursen ofters gemachte AuRerung ist, dass viele der Teil-
nehmer zum ersten Mal in ihrer akademischen Karriere bewusst
didaktisches Handwerkszeug erhalten.

Der sehr weitgehende Einsatz der Evaluation hat dazu gefihrt,
dass bei vielen in der Fakultdt das Verstindnis fiir den Wert von
Evaluation gewachsen ist. Inzwischen wird Evaluation auf unter-
schiedlichem Level in vielen Vorlesungen und Kursen durchge-
fihrt. SchlieRlich hat der notwendige Verwaltungsaufwand der
neuen Kurse dazu gefiihrt, dass mit dem gezielten Aufbau einer
administrativen Organisation fiir Belange der Lehre begonnen
wurde,

Der beeindruckendste Effekt aber ist, dass das Aufkeimen eines
neuen Geistes eines akademischen Miteinanders zu spiiren ist.
Dies ist natiirlich ein langsamer Prozess, beriihrt aber vor allem
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Abb.5  Summative Evaluation im Uberblick. a Akzeptanz der Kurse.

Abb.5 Summative Evaluation im Uberblick. b Akzeptanz der Tutori-
als.
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die Studierenden, die grundsatzlich etwas zégerlich im Hinter-
grund stehen (siehe Abb. 1). Diese weniger aktiven Studierenden
fiihlen sich ernster genommen und finden tiber die Tutorialgrup-
pen leichter Kontakt zu Lehrpersonen.

Ausblick

Die Erfahrungen der Miinchner Fakultit zeigen, dass es durchaus
moglich ist, auch in einer Massenuniversitdt einen geistigen Um-
schwung, eine ,neue Lehr- und Lernkultur®, herbeizufiihren. Es
ist dies ein tiberaus aufwindiger Prozess, der nur in kleinen
Schritten vor sich gehen kann. Vor allem die Anderung des Be-
wusstseins der Studierenden, wie auch der beteiligten Tutoren
ermutigt jedoch zunehmend die Mitglieder des Lehrkérpers, die-
se Reform weiterzubewegen. Die in nunmehr bereits fiinf Jahren
gemachten Erfahrungen haben der Fakultit Werkzeuge in die
Hand gegeben, die es erlauben, sich an den ndchsten Schritt einer
Reform des gesamten Studiums zu wagen. Bereits jetzt kann er-
freulicherweise festgestellt werden, dass das Thema ,Lehre* in
unserer Fakultit einen neuen Stellenwert bekommen hat und
dass wir erkennbar auf dem Weg zu einer ,neuen Lehr- und Lern-
kultur* sind.
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Tiibinger Studienplan 2000 - Neue
Wege des Medizinstudiums an der
Universitdt Tiibingen

M. Lammerding-K6ppel, P. Schweizer
Studiendekanat der Medizinischen Fakultat der Universitat Tibingen

Zusammenfassung

Die laufenden Diskussionen um eine Reform des Medizinstudi-
ums brachten an der Medizinischen Fakuitit Tiibingen u.a. ins
Bewusstsein, dass Inhalte, Studienaufbau, didaktisches Konzept
und Reihenfolge der Lehrveranstaltungen sowie Studienleistun-
gen iiberprift und den aktuellen Anforderungen angepasst wer-
den miissen. Als Ergebnis dieser andauernden Diskussion wurde
der Tibinger Studienplan 2000 erarbeitet. Mit der Definition der
Eckpfeiler im Studienplan 2000 ergaben sich fiir jeden Studien-
abschnitt charakteristische Anderungen und spezifische Ziele,
die neben der Wissenschaftlichkeit der Ausbildung mit einer
groeren Praxisorientierung und Interdisziplinaritdt des Unter-
richts sowie mit umfangreichem Gruppen- und Kleingruppen-
unterricht verbunden sind. Es werden Kompetenzbereiche kon-
stituiert, die das Qualifizierungsprofil eines Studierenden der
Medizin bestimmen sollen. Der Schwerpunkt der Umstrukturie-
rung wurde zundchst auf die klinischen Ausbildungsabschnitte
gelegt. Hier wurde der grofte akute Bedarf vor allem im Bereich
einer besseren Vorbereitung auf die spétere klinische Praxis un-
serer Absolventen gesehen. Von diesen Kristallisationspunkten
ergaben sich bereits positive Impulse fiir die Vorklinik. Die Im-
plementierung des neuen Unterrichtskonzepts erfolgte in den
letzten vier Jahren schrittweise iiber einen stufenweisen, konse-
quenten und evaluierten Ausbau der Pilotprojekte. Im SS 2000
wurde nach einstimmigem Beschluss der neue Studienplan ein-
gefiihrt. Die Umsetzung eines solch umfangreichen Konzepts in
einer eher traditionell ausgerichteten und etablierten medizini-
schen Fakultdt kann nicht ohne Hindernisse vor sich gehen. Um-
fangreiche unterstiitzende MaBnahmen mussten und miissen
parallel zum konsequenten Ausbau des Unterrichtskonzepts
durchgefiihrt werden.

Schliisselwdrter
Tiibinger Studienplan 2000 - Gruppenunterricht - interdisziplindr
- forschungsorientiert

Abstract

During the current discussion on reforming medical education,
the Faculty of Medicine of University of Tuebingen realized as
one important aspect that content, curriculum, didactics and
students’ performances have to be evaluated and adapted to the
changing demands of health care. Discussions resulted in work-
ing out the Tuebingen Curriculum 2000 (Tiibinger Studienplan
2000). For every study phase we defined characteristic didactic
changes and specific goals, combining scientific education with
a higher amount of practical clinical training, interdisciplinarity
and (small) group teaching and learning imparting ethic and
communicative competencies. By that, competencies may be de-



veloped, defining the qualifying profile of our medical students.
Initially new steps of organisation concentrated on the clinical
part of the curriculum. Here we detected the highest demand
on better preparing our students for future practising as medical
doctors. From these ,centres of crystallisation* positive impulses
started to influence pre-clinical studies. During the last four
years we established the new educational concept consequently
and step by step by developing and evaluating piloting projects.
In summersemester 2000 the new curriculum was accepted un-
animously. The implementation of the comprehensive educatio-
nal concept in a traditionally oriented and well established facul-
ty has to be supported by extensive steps like resource develop-
ment.

Key words
Undergraduate medical education - interdisciplinary - scientific
training - small group teaching

Ausgangssituation

Seit vielen Jahren wird von verschiedenen Gruppierungen die
Ausbildungssituation an den deutschen medizinischen Fakulti-
ten kritisiert und eine Reform des Medizinstudiums gefordert
(Bargel u. Ramm 1994, Minks u. Bathke 1994). In Zusammenar-
beit mit Vertretern aller Interessensgruppen entwarfen Studien-
kommission und Studiendekanat der Medizinischen Fakultit Tii-
bingen ein Programm, wie ein zeitgemiRer Studienplan passend
fiir unsere Fakultdt gestaltet und rechtlich abgesichert begriindet
werden kann; es wurde dabei der Rahmen abgesteckt: Welchen
Weg wollen wir gehen? Welches Ziel wollen wir erreichen?

Auf folgende Pramissen einigte sich die Fakultit:

- Trotz gewisser Vorteile sollte vorab kein umfassendes, grof
angelegtes theoretisches Modell entworfen werden. Wir woll-
ten langfristige detaillierte Planungen und Festlegungen ver-
meiden, stattdessen eine moglichst groRe Flexibilitit errei-
chen, um aus den praktischen Erfahrungen kurzfristig auf die
realen Anforderungen reagieren zu kénnen.

~ Aus Griinden der eingeschrankten raumlichen und personel-
len Kapazititen kam auch ein paralleler Modellstudiengang
(AAppO §36a Novellierung 1999) nicht infrage, zumal die
derzeitige Approbationsordnung auch ohne Nutzung der sog.
Modellklausel einen recht groRen Spielraum fiir Verinderun-
gen gewahrt.

- Im Hinblick auf die internationale Anerkennung (internatio-
nale Akkreditierung, Europakompatibilitit) sollte Erprobtes
und Qualifiziertes aus Europa und Ubersee beriicksichtigt
werden und - sofern es zur Unterrichtskultur unserer Fakultit
passte - ebenso eingebaut werden wie auch bereits Erprobtes
und Evaluiertes aus der eigenen Fakultit mit ihren seit meh-
reren Semestern laufenden Pilotprojekten.

- Auch das veridnderte Lernverhalten von Studierenden der Me-
dizin mit Nutzung neuer Medien und Lernformen sollte be-
achtet werden.

- Schlieflich strebten wir mit der Ausarbeitung eines neuen
Studienplanes keine Revolution, sondern eine Evolution an.
Nach kritischer Auswertung wurde das Bewihrte, das wir be-
reits haben, erhalten und daran angekniipft. Der vorliegende

neue Tiibinger Studienplan soll keine Festschreibung der Si-
tuation bedeuten, sondern in der laufenden Entwicklung je-
derzeit Anpassungen erlauben. Deshalb wurde im Studien-
plan auch ein praktikables Stundenplangeriist erarbeitet, das
notige Anpassungen auch im Hinblick auf internationale Ent-
wicklungen jederzeit gestattet.

In den Diskussionen, die in der Fakultit seit mehreren Jahren pa-
rallel zu den Probeldufen intensiv gefiihrt wurden und werden,
konnte der zunehmende Verdnderungswille erfahren werden,
so dass heute von einer weitgehenden Akzeptanz der Reformbe-
mithungen bei Lehrenden und Studierenden ausgegangen wer-
den darf,

Die 10 Eckpfeiler des neuen Studienplanes:
Was soll erreicht werden?

Unser Ziel sind Arzte und Arztinnen, die den raschen Fortschritt
der neuen diagnostischen und therapeutischen Moglichkeiten
fiir den Patienten nutzbar machen, ohne dabei den ganzheitli-
chen Blick auf den einzelnen Menschen zu verlieren. Unsere Ab-
solventen sollen nach dem Studium in der Lage sein, entspre-
chend ihrer Begabung und Neigung entweder hochspezialisierte
Fachdrzte, klinische Forscher oder gut ausgebildete Allgemein-
drzte zu werden, die in ihrer Personlichkeit Ansprechpartner
und Vertrauensperson der Patienten sind (vgl. dazu auch Bonner
1999, Harden u. Crosby 2000).

Folgende Eckpfeiler charakterisieren den neuen Tiibinger Studi-
enplan:
1. Anwendungsorientierung sowohl im Unterricht am Kran-
kenbett als auch im Labor (Praxis- und Kliniknihe).
2. Reprasentative Exemplaritdt in der Vermittlung medizini-
scher Inhalte.
3. Patientenorientierte Ausbildung und frither Kontakt mit Pa-
tienten.
4. Interdisziplindrer und integrativer Unterricht.
. Erwerb von Problemlésungskompetenzen (,Learning how to
learn*).
. Schulung kommunikativer Fiahigkeiten.
Vermittlung ethischer Kompetenzen.
. Abstimmung der Lerninhalte der einzelnen Ficher.
. Abbau einer iibermiRig langen Studiendauer.
10. Schrittweise Anderung des Priifungsverhaltens und fakul-
tdtsinterner Priifungsmodalitdten im Hinblick auf integrati-
ve Unterrichtskonzepte.

w

00 N

Mit diesen Eckpfeilern werden Kompetenzbereiche konstituiert,
die das Qualifikationsprofil eines Studierenden der Medizin be-
stimmen sollen. Diese Eckpfeiler sind mit einer gréReren Praxis-
orientierung und Studentenzentrierung des Unterrichts sowie
vermehrtem (Klein-)Gruppenunterricht verbunden. Auf wissen-
schaftlich fundiertes und an klinischer Forschung orientiertes
(.perspektivisches*) Lernen und Lehren wird besonderer Wert
gelegt.
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Was ist neu in den klinischen Studienabschnitten?

Der Schwerpunkt der Umstrukturierung wurde zundchst gezielt
auf die klinischen Ausbildungsabschnitte - besonders auf das 5.
bis 10. Fachsemester - gelegt. Hier wurde der grofSte akute Be-
darf vor allem im Bereich einer besseren Vorbereitung auf die
klinische Praxis gesehen. Von diesen Kristallisationspunkten er-
warteten wir positive Impulse fiir die iibrigen Semester.

Aus den oben genannten Eckpfeilern ergaben sich fiir jeden Stu-
dienabschnitt charakteristische Anderungen und spezifische Zie-
le, die als Ubersicht in Tab.1 kurz zusammengestellt sind.

Tab.1 Der Tibinger Studienplan 2000 in der Ubersicht. Die wich-
tigsten Ziele und Charakteristika der klinischen Studienab-
schnitte

1. Erster klinischer Studienabschnitt

Einiiben von integrativem klinischen Denken und diagnostischem Vorgehen
(Grundgeriist an klinisch-diagnostischem Wissen)

~ Tiibinger Klinische Curricula (TUKIiC)

- interdisziplinirer, problembasierter Unterricht

- Synchronisation mit Untersuchungskursen und Laborpraktika

2. Zweiter klinischer Studienabschnitt

Einbau von fachspezifischem Detailwissen in das Grundgeriist:
systematische klinisch-praktische Krankheitslehre und ,perspektivisches” Ler-
nen
- Bedside-Teaching in klinischen Blockpraktika
- interdisziplindre Blockvorlesungen (Tiibinger Querschnittsbereiche)
- Wahlpflichtveranstaltungen (v.a. Kleingruppenunterricht):
- klinisch-praktisch: Tiibinger Klinische Specials (TiKIiS)
- forschungsorientiert: Tibinger Curricula Klinische Forschung (TGKIiF)
3. Dritter klinischer Studienabschnitt (Praktisches Jahr)

ganztigiges praktisches Training im klinischen Alltag
- PJ-Logbuch

- Ausweitung des Angebots an Wahlpflichtfachern
4. Erganzende und unterstiitzende Mainahmen

- Bandstruktur des Stundenplans mit Zeitfenstern fiir definierte
Unterrichtsformen

- fachgebundene inhaltliche Zielformulierung und Planung des Studiums
mit studienbegleitendem Logbuch

- Anpassung der fakultdtsinternen Priifungen

- regelmaRiges studienbegleitendes Feedback fiir die Studierenden

- medizindidaktische Ausbildung der Lehrenden

- zentrales Lern- und Lehrgebéude

Erster klinischer Studienabschnitt

Als zentrales und neues Element wurden die interdisziplindren
Seminare , Tiibinger Klinische Curricula“ (TiiKliC) als Ersatz propd-
deutischer Vorlesungen eingebaut (Lammerding-Koppel et al.
2001). Konkrete Fille (Papercases oder Patientenvorstellungen)
dienen als Aufhidnger fiir den exemplarischen, organ-/symptom-
zentrierten Unterricht. Daran lernen und iiben die Studierenden
des ersten klinischen Ausbildungsjahrs diagnostisches Vorgehen
und integratives klinisches Denken. Sie gewinnen gleichzeitig
ein solides Basiswissen in Pathophysiologie und Pathobiochemie
sowie in Prinzipien der Diagnostik und Therapie. Die neuen
Kenntnisse werden von den Studierenden mdglichst im Dialog
mit Lehrenden verschiedener Disziplinen erarbeitet. Es wird
Wert darauf gelegt, dass die TiiK!liC an das vorklinische Wissen
ankniipfen und die Studierenden dort abholen, wo sie stehen.
Alle fiir den Lehrgegenstand relevanten Disziplinen werden in
diesen 1- oder 2-wéchigen Blockveranstaltungen mit tdglich
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zwei Unterrichtsstunden integriert. Die TiiKliC werden - soweit
sinnvoll - inhaltlich und zeitlich mit Untersuchungskursen und
Praktika synchronisiert.

Die Module wurden inhaltlich und didaktisch in interdisziplind-
rer Absprache erarbeitet. Evaluationen zeigen, dass der Unter-
richt am Krankenbett in den héheren klinischen Semestern auf
diesem Grundgeriist wesentlich effizienter aufbauen kann.

Zweiter klinischer Studienabschnitt

Im 2. und 3. Klinischen Ausbildungsjahr steht die praktische
Krankheitslehre mit intensiven Blockpraktika am Krankenbett
(Bedside-Teaching) im Mittelpunkt. Definierte Schwerpunktthe-
men der begleitenden systematischen Vorlesungen werden in
zweiwdchigen Blockvorlesungen (, Tiibinger Querschnittsberei-
che”) interdisziplindr angeboten. Reprdsentative Themen im
Rahmen dieser Vorlesungsreihe sind zum Beispiel Klinische On-
kologie, Akutes Abdomen, Klinische Infektiologie. Diese interdis-
ziplindre Unterrichtskomponénte soll schrittweise und - soweit
sinnvoll — unter Entlastung der systematischen fachgebundenen
Vorlesungen weiter ausgebaut werden.

Erginzend wurde ein umfangreiches Wahlpflichtangebot aufge-
baut. Eine reiche Palette an Wahimdglichkeiten spezieller kli-
nisch-praktischer Themen bieten die Tiibinger Klinischen Specials
(TiiK1iS); ihre Inhalte erginzen und vertiefen die systematischen
Vorlesungen. Zusatzlich werden den Studierenden die Seminare
Tiibinger Curricula Klinische Forschung (TiKIiF) angeboten, um
forschungsorientiertes, , perspektivisches* Lernen zu vermitteln
(Lammerding-Képpel u. Schweizer 2000). Studierende kénnen
iiber die Wahlpflichtveranstaltungen ihren besonderen Kklini-
schen und wissenschaftlichen Interessen nachgehen und in en-
ger Kooperation mit Lehrenden klinische und wissenschaftliche
Problemldsungen erlernen; sie werden auRBerdem auf die rasche
Entwicklung des medizinischen Wissens vorbereitet.

Dritter Kklinischer Studienabschnitt (Praktisches Jahr)

Im Mittelpunkt des letzten Jahres der drztlichen Ausbildung
steht nach den Vorgaben der AAppO wie bisher die Ausbildung
am Krankenbett und fallbezogenes praktisches Lernen, unter-
stiitzt durch regelmaRige theoretische Unterweisung in Semina-
ren. Das Angebot an Wahlpflichtfachern wird erweitert. Zur bes-
seren Orientierung werden die empfohlenen Lern- und Lehrin-
halte sowie Mindestanforderungen in einem ,,Pj-Logbuch* fiir
die verschiedenen Ausbildungsficher in allgemeinen und fach-
spezifischen Richtlinien detailliert zusammengestellt. Durch Un-
terschrift vom Stationsarzt bestédtigt, fithrt der/die Studierende
selbstindig Buch {iber das bereits Gesehene und praktisch Geiib-
te und kann noch Fehlendes einfordern. Dadurch wird u.a. die
Transparenz und Vergleichbarkeit der Ausbildung in den Univer-
sitatskliniken und Akademischen Lehrkrankenhdusern erreicht.

Stellenwert der Unterrichtsveranstaltungen

Inhaltlich sind alle Unterrichtsveranstaltungen am Gegenstands-
katalog orientiert. Kurse und Praktika sind nach den Vorgaben
der Approbationsordnung scheinpflichtig. Die interdisziplindren
Seminare Tiibinger Klinische Curricula (TiiKliC) sind als begleiten-
de Lehrveranstaltungen an die Untersuchungskurse gebunden



und ebenfalls Pflichtveranstaltungen. So soll sichergestellt wer-
den, dass jede/r Studierende im ersten klinischen Ausbildungs-
jahr ein solides Grundgeriist an pathophysiologischem und kli-
nisch-diagnostischem Wissen vermittelt bekommt. Die {ibrigen
Veranstaltungen aus der ,Tiibinger Serie* ( Tiibinger Curricula Kli-
nische Forschung [TiiKliF] und Tiibinger Klinische Specials [TiiKIiS])
sind Wahlpflichtveranstaltungen, von denen jeweils mindestens
zwei a 10 Semesterstunden wahrend des 7. bis 10. Fachsemesters
absolviert werden miissen. Auch sie sind als begleitende bzw.
vertiefende Lehrveranstaltungen an Kursscheine gekoppelt.

Ergianzende und unterstiitzende Neuerungen

Praktische Umsetzung in einen Stundenplan

Dem Geriist des neuen Tiibinger Stundenplanes liegt eine in vie-
ler Hinsicht praktikable Bandstruktur zugrunde. Bestimmte, die
Woche durchziehende, Zeitfenster werden fiir definierte Unter-
richtsformen (z.B. interdisziplindre Seminare 11 - 13 Uhr; Kurse/
Praktika 14-16 Uhr; Wahlpflichtveranstaltungen oder Selbst-
studium ab 16 Uhr) reserviert. Die Vorteile dieser Bandstruktur
sind: tibersichtliche Strukturierung, leichte Orientierung fiir Stu-
dierende und Lehrende, leichte Umsetzung zukiinftiger Ande-
rungen innerhalb der Binder ohne Beeintrachtigung des gesam-
ten Stundenplans, gesicherter Freiraum fiir Wahlpflichtveran-
staltungen (TiiKIiF, TiiKliS) und fiir freie Unterrichtsveranstaltun-
gen, optimale Raumnutzung bei sehr beschranktem Raumange-
bot.

Fachgebundene, inhaltliche Zielformulierung und Planung

des Studiums

Ein transparenter Studienplan erfordert zwecks Orientierung

und gegenseitigen Abstimmung der Lehrinhalte von jedem Fach

eine Beschreibung seiner Lehrveranstaltungen (Kern et al. 1998).

Unter der Koordination des Studiendekanats erarbeitet jede Dis-

ziplin die Lehr- und Lernziele, die Unterrichtsformen sowie die

Unterrichtsabldufe. Mit einer solchen Zielformulierung sind fol-

gende Vorteile verbunden:

- Die Transparenz wird in jedem Fach durch die schriftliche Fi-
xierung des ,Roten Fadens*" erreicht.

- Die Orientierung und Abstimmung der Lehrinhalte werden
erleichtert, so dass sich jedes Fach bei der Planung des fachge-
bundenen Unterrichts dariiber informieren kann, welche
Lehrinhalte in andern Fachern bereits dargestellt wurden. Un-
erwiinschte Wiederholungen kénnen vermieden und Zusam-
menhdnge hergestellt werden.

- Die inhaltliche Orientierung iiber interdisziplindre, integrati-
ve Unterrichtsveranstaltungen, z.B. in den TiKIiC, ist fiir Stu-
dierende und Lehrende méglich.

~ Die Planung des Studiums fiir Studierende, Hochschullehrer
und das Studiendekanat wird erleichtert.

- Die Verbesserung der AuRendarstellung des Studiums an un-
serer Fakultit und die internationale Vergleichbarkeit werden
erreicht.

Die Lernziele werden in das studienbegleitende Logbuch aufge-
nommen, dass das Studium mit seinen Inhalten und seinem Ab-
lauf fiir die Studierenden transparent macht und die Orientie-
rung im Studienbetrieb sowie die Planung des Studiums erleich-
tert. Neben einem Wegweiser fiir Ratsuchende mit wichtigen

Adressen und Telefonnummern sind detaillierte Informationen
fiir jeweils einen Studienabschnitt enthalten. Die Unterlagen in-
formieren iiber Lehrveranstaltungen, sonstige Verpflichtungen
wie z.B. Krankenpflegedienst, Famulaturen, {iber Anmeldever-
fahren sowie Scheinbedingungen. AuBerdem enthdlt das Log-
buch Laufzettel, auf denen die Teilnahme an Unterrichtsveran-
staltungen bestitigt wird. Damit kénnen zentral im Studiende-
kanat die Scheine eingeldst werden.

Priifungen

Die bisher giiltige Priifungsordnung bleibt (noch) in Form der
derzeitigen AAppO bestehen, obwohl neue Unterrichtskonzepte
auch eine Anderung und Anpassung der Priifungsordnung drin-
gend fordern (Braskamp u. Ory 1994). Schrittweise soll das Prii-
fungsverhalten in den miindlichen Examina und in den fakul-
titsinternen Testaten der Unterrichtsveranstaltungen gedndert
werden. Integratives Wissen und Kompetenzen zur Problemlo-
sung sollen auch im Rahmen von Querschnittsbereichen und
Modulen verstarkt abgefragt und gepriift werden. Auf diese Wei-
se konnen die Studierenden regelmdBig und studienbegleitend
Riickmeldung tber ihren aktuellen Wissensstand erhalten
(Friedman u. Mennin 1991).

Faculty development

Eine wesentliche Voraussetzung fiir das langfristige Gelingen ei-
nes neuen Unterrichtskonzepts ist die gezielte Einfiihrung und
begleitende didaktische Ausbildung der Lehrenden (Wilkerson
u. Irby 1998, Webler 2000). Denn selbst das beste Unterrichts-
konzept hat auf Dauer nur geringe Uberlebenschancen, wenn
die eingesetzten Lehrpersonen mit den Anforderungen des Kon-
zeptes nicht geniigend vertraut und darauf vorbereitet sind. Des-
halb fithren wir mit Unterstiitzung des Ministeriums fiir Wissen-
schaft, Forschung und Kunst Baden-Wiirttemberg ein gezieltes
didaktisches Trainingsangebot fiir die Mediziner ein. In Tiibingen
wurde dazu ein universitdtsiibergreifendes Kompetenzzentrum
fiir Hochschuldidaktik in Medizin initiiert, dem sich mittlerweile
bereits die Fakultdten Freiburg und Ulm angeschlossen haben.

Weitere konkrete Verbesserungen betreffen die strukturellen
Rahmenbedingungen. Der Bau eines zentralen Lern- und Lehrge-
biudes mit integrierter Bibliothek, Mediothek, skills lab und Se-
minarriumen sowie einer Cafeteria muss vordringlich in Angriff
genommen werden.

Standortbestimmung und Perspektiven

Das oben beschriebene Konzept ist Vision und konkrete Zielset-
zung zugleich. In einer etablierten Fakultit konnen selbstver-
stindlich nicht alle Komponenten und Details des umfassenden
Konzeptes sofort, zeitgleich, komplett und optimal umgesetzt
werden. Die Geschwindigkeit der Umsetzung wird wesentlich
von den vorhandenen Ressourcen bestimmt bzw. davon, wie
rasch diese geschaffen werden kdnnen. Als grundsatzliches Vor-
gehen in der Praxis bewdhrte sich die fortlaufende und sequen-
zielle Erprobung neuer Unterrichtskonzepte, deren Anpassung
an die Praxis nach Evaluation und ihre schrittweise Implemen-
tierung in den Unterrichtsalltag.
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Die Einfithrung des neuen Unterrichtkonzeptes erfolgte in den
letzten drei Jahren schrittweise iiber einen stufenweisen und
konsequenten Ausbau der Pilotprojekte, die von regelmiRigen
Evaluationen begleitet wurden. Zundchst wurde zum WS
1998/99 die komplette Umstrukturierung des 1. klinischen Stu-
dienabschnitts mit Einbau der interdisziplindren Seminare Tii-
KliC erarbeitet und entsprechend der vorhandenen und bereits
nachgebesserten Ressourcen umgesetzt. Im WS 1999/2000 wur-
de dann nach einer erneuten intensiven Diskussions- und Kon-
zeptierungsphase das Gesamtkonzept des ,Tiibinger Studien-
plan 2000“ einstimmig von der Fakultit verabschiedet und seine
praktische Umsetzung mit all seinen begleitenden und unter-
stiitzenden MaBnahmen zum SS 2000 beschlossen. Die Imple-
mentierung im SS 2000 gelang aufgrund intensiver Vorplanun-
gen und Vorarbeiten. Am Ende des SS 2000 konnten wir als Er-
gebnis festhalten, dass die wesentlichen Elemente des neuen
Plans verwirklicht sind und in den kommenden Semestern auf
dieser Basis weiter ausgebaut und bei Bedarf verbessert werden.

Seit WS 2000/01 ist auch die Vorklinik in den Mittelpunkt unse-
rer Arbeit geriickt. Damit die oben formulierten Eckpfeiler be-
reits angewandt werden kénnen, wurden klinische Fiacher im
Sinne einer vertikalen Integration - auch mit Patientendemons-
trationen - schon in das vorklinische Studium eingebaut. Die Zu-
sammenarbeit zwischen vorklinischen und Klinischen Lehren-
den soll zukiinftig weiter intensiviert werden. Die vorliegenden
Evaluationsergebnisse weisen auf Akzeptanz bei Studierenden
und Lehrenden hin. Es ist zu erkennen, dass ein Motivations-
schub fiir das Studium gewonnen und die Notwendigkeit der na-
turwissenschaftlichen Grundlagen von den Studierenden besser
verstanden wird.

Med Ausbild 2002; 19: 162-166
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Zusammenfassung

Die Medizinische Fakultit der Universitit Ziirich erarbeitet eine
grundlegende Neustrukturierung des Humanmedizinischen Cur-
riculums. Rahmenbedingungen stellen das neue schweizerische
Bundesgesetz zur universitiren Ausbildung in den Medizinalbe-
rufen (MedBG), heterogene Implementierungsstadien von Curri-
culumreformen anderer eidgenéssischer medizinischer Fakulti-
ten sowie Bestrebungen zur Verbesserung der Mobilitit dar. Die
strategische Ausrichtung der Studienreform wird anhand der
von der Fakultdt beschlossenen Eckpfeiler dargestellt. Die Auto-
ren zeigen unter Beriicksichtigung von Grundsitzen des Innova-
tionsmanagements die korrespondierenden organisatorischen
Strukturen auf und geben einen Ausblick fokussierend auf
Aspekte der Implementierung und der dynamischen Adaptation
von Curriculumelementen.

Schliisselworter
Curriculumplanung - Studienreform - Innovationsmanagement

Abstract

The medical faculty of the University of Zurich is developing a
comprehensive reform of the medical curriculum. Framework
conditions comprise a new Swiss Federal law for medical educa-
tion, heterogeneous implementation stages of curriculum re-
forms at other Swiss medical faculties and the attempt to pro-
mote student mobility. The strategy of the curriculum reform is
discussed on the basis of the guidelines decided by the faculty.
The authors describe the corresponding organizational structu-
res considering principles of innovation management and dis-
cuss perspectives focusing on aspects of the implementation
and the dynamic adaptation of curriculum modules.

Key words
Curriculum planning - curriculum reform - innovation manage-
ment

Einleitung

Mit dem Ziel einer gesetzlichen Neuregelung der universitiren
Ausbildung und Weiterbildung in den medizinischen Berufen
wurde 1999 in der Schweiz ein Gesetzesentwurf, zunichst mit
zwei Hauptteilen, getrennt nach Aus- und Weiterbildung, an
alle beteiligten Institutionen und Interessengruppen zur Ver-
nehmlassung gesandt [1]. Im Anschluss an diese Vernehmlas-
sungsrunde wurde an der Medizinischen Fakultit der Universitit
Zirich mit dem Herausarbeiten der Implikationen fiir das Curri-

culum und der Diskussion der Grundlagen fiir die Studienreform
begonnen. Die Medizinische Fakultit analysierte das bestehende
Curriculum detailliert hinsichtlich der Kontaktstundenzahl, der
Form der Lehrveranstaltungen und der Lerninhalte. Eine um-
fangreiche Datenbasis fiir die Reformplanung resultierte zudem
aus dem internen Bericht der Pilotakkreditierung alier medizini-
schen Fakultiten der Schweiz, die 1999 durch ein internationales
Expertengremium durchgefithrt wurde [2]. In diesem Zeitraum
fand zudem eine erste Klausurtagung der Fakultit statt, die sich
vornehmlich den verschiedenen Aspekten der Studienreform
widmete und als deren Ergebnis grundlegende Charakteristika
des zukiinftigen Human- und Zahnmedizinstudiums im Sinne
eines Ziiricher Profils formuliert wurden. Nach umfangreichen
Vorarbeiten und ersten Pilotprojekten organisierten die Prode-
kane Lehre, Vorklinik und Klinik im Mairz 2001 eine weitere
Klausurtagung. Hier wurde die definitive strategische Ausrich-
tung der Studienreform an der Medizinischen Fakultit Ziirich er-
arbeitet und auf Empfehlung der Kommission Lehre einstimmig
von der Fakultit beschlossen [3].

Rahmenbedingungen

Verschiedene Rahmenbedingungen auf Bundesebene sowie auf
lokaler Ebene finden in der Konzeption der Studienreform in Zii-
rich ihre Beriicksichtigung.

Die Medizinische Fakultit Ziirich bietet zurzeit ein weitgehend
traditionelles, 6-jahriges Curriculum an. Zwei vorklinischen Jah-
ren schlief3en sich 4 klinische Studienjahre an, wobei das fiinfte
Jahr das so genannte Wahlstudienjahr umfasst, in dem die Stu-
dierenden dhnlich dem praktischen Jahr in Deutschland in frei
wadhlbaren klinischen Stationen praktisch arbeiten kénnen. Ins-
gesamt werden ohne Doktorierende 1400 Studierende gezihlt,
wobei pro Studienjahr jeweils mit Beginn zum Wintersemester
220 Studienanfanger ihren Weg nach Ziirich finden.

Im eidgendssischen Vergleich prasentiert sich eine eher hetero-
gene Struktur der humanmedizinischen Curricula der medizini-
schen Fakultiten. Genannt seien hier exemplarisch die unter-
schiedliche Position des Wahlstudienjahres im 5. oder 6. Studi-
enjahr oder die Aufteilung in Grund- und Fachstudium oder Vor-
klinik und Klinik. Auch Konzepte und Implementierungsstadien
der Studienreformen stellen sich heterogen dar. So wurden ei-
nerseits reformierte Jahreskurse in der klinischen Ausbildungs-
phase beginnend mit dem 3. Studienjahr implementiert. Ande-
rerseits wurde in der Vorklinik respektive im Grundstudium mit
der Implementierung begonnen. Von Seiten der Gesetzgebung
hat die neue Bundesgesetzvorlage (MedBG) {iber die gesetzliche
Regelung der universitiren Ausbildung weitreichende Implika-
tionen fiir die Planung des neuen humanmedizinischen Curricu-
lums. Das Ziel der Ausbildungsphase ist jetzt die Befihigung zur
Weiterbildung. Der Gesetzesentwurf definiert als Endpunkte des
Studiums nunmehr integrative Ausbildungsziele und vollzieht
damit eine Abkehr von einer strengen Orientierung der Studien-
inhalte nach Fachdisziplinen. Dabei werden neben allgemeinen
Ausbildungszielen Kenntnisse, Fertigkeiten, Fihigkeiten und
Verhaltensweisen spezifiziert, die fiir die irztliche Berufsaus-
iibung notwendig sind. Das zukiinftige Ausbildungsprogramm
besteht aus einem verbindlichem Kernstudium und einem Man-
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telstudium mit unterschiedlichen Wahlpflichtfichern, die eine
grossere Flexibilitit und eine Offnung fiir weitere oder vertiefte
Interessen der Studierenden ermoglichen, Den Fakultiten wird
eine deutlich groRere Autonomie zugestanden: Die Studierenden
unterziehen sich nur noch einer einzigen Eidgendssischen Prii-
fung am Ende des Studiums; alle iibrigen Examina und formati-
ven Begleitevaluationen werden durch die jeweiligen Fakultdten
geplant und durchgefiihrt. Die Studienleistungen werden dabei
iiber die Vergabe von Kreditpunkten angerechnet, wobei dieses
Kreditpunktesystem angelehnt ist an das Europdische Kredit-
punkte-Transfersystem (ECTS) (4]. Zudem sieht das MedBG eine
Akkreditierung im Sinne der Qualitdtssicherung vor. Fiir das ge-
samte Ausbildungsprogramm der medizinischen Fakultdten -
wie auch fiir alle weiteren universitaren Curricula aller iibrigen
Fakultiten — wird dabei die verpflichtende Akkreditierung durch
das neue Organ fiir Akkreditierung und Qualitatssicherung iiber-
nommen, dessen Aufsichtsbehérde die Schweizerische Universi-
titskonferenz ist und das seinerseits mit der Konferenz der Rek-
toren der schweizerischen Universititen (CRUS) zusammenar-
beiten wird.

Strategie — Eckpfeiler der Studienreform Ziirich

Ein wesentliches Charakteristikum des reformierten Ausbil-
dungsgangs ist der Wechsel in der strategischen Ausrichtung
von der traditionellen Aufzihlung von Fachern und Inhalten zu
einer zielorientierten Kompetenzumschreibung, die sich aus
dem Anforderungsprofil eines Absolventen ergibt. Dieses Profil
ist im Entwurf des MedBG umschrieben und in dem jetzt in ers-
ter Version vorliegenden Schweizerischen Lernzielkatalog ndher
definiert und spezifiziert. Die dort niedergelegten Vorgaben zei-
gen eine deutliche Verschiebung der Gewichte im Curriculum
vom traditionellen Schwerpunkt der Wissensvermittlung zum
Erlernen der irztlichen Kernkompetenzen, die neben profunden
fachlichen Kenntnissen auch zahlreiche praktische Fertigkeiten,
Kompetenzen im sozialen und kommunikativen Bereich und die
Fihigkeit zur lebenslangen, eigenstdndigen Weiterbildung um-
fassen. Zusitzlich zu diesen Vorgaben sieht das Konzept der Fa-
kultit, im Sinne der Wahrung ihres Profils als fithrendes Zent-
rum biomedizinischer Forschung, fiir besonders begabte und in-
teressierte Studierende eine frithzeitige wissenschaftliche Nach-
wuchsforderung vor. Forschung und Lehre sind - ganz im Sinne
der Universitas - eng miteinander verbunden, was auch den frii-
hen Einbezug von Forschungsinhalten in das Studium impliziert.
Vor allem zu Beginn des Studiums sollen die Studierenden eine
solide Grundlage in naturwissenschaftlichen und humanwissen-
schaftlichen Fichern erlernen. Betont wird auch die Férderung
der Selbstandigkeit und der Selbstverantwortung der Studieren-
den fiir den Lernprozess verbunden mit einem Angebot zur Be-
gleitung und Beratung der Studierenden wdhrend der gesamten
Studienzeit. Korrespondierend mit den Vorgaben des neuen
MedBG soll die Integration von Disziplinen und Ausbildungsgan-
gen vollzogen werden, wobei verschiedene Formen von Lehrver-
anstaltungen in den Unterricht einbezogen werden und eine Re-
duktion der Kontaktstunden angestrebt wird. Weitere Aspekte
stellen die Integration von Informations- und Kommunikations-
technologien sowie die Forderung und Strukturierung der prak-
tischen Ausbildung dar. Das Evaluationskonzept umfasst einer-
seits ein regelmiRiges und umfassendes Feedback sowie die
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Leistungsevaluation der Studierenden durch Kreditpunkte und
andererseits die Evaluation von Dozierenden und Ausbildungs-
gdngen.

Strukturen - Kommissionen und Arbeitsgruppen
der Studienreform

Orientiert an der strategischen Ausrichtung der Studienreform
wurden die institutionellen Strukturen neu konzipiert {5]. Eine
zentrale Rolle in Planung und Koordination nimmt die fakultdre
Kommission Lehre unter der Leitung der Prodekane Lehre, Vor-
klinik und Klinik ein. Die spezifischen Bereiche von Curriculum-
planung, Evaluationskonzeption und ,,Faculty Development" de-
cken die drei Subkommissionen Didaktik, praktische Ausbildung
und Evaluation mit ihrer konzeptionellen Arbeit ab. Fiir die De-
tailplanung des reformierten Curriculums hat die Kommission
Lehre vier Arbeitsgruppen konstituiert. Jeweils eine Arbeitsgrup-
pe ist fiir die Reform des ersten und des zweiten Jahreskurses zu-
stindig. Zwei weitere Arbeitsgruppen betreuen den dritten und
vierten sowie den fiinften und sechsten Jahreskurs. Alle Arbeits-
gruppen sind im Sinne einer vertikalen Integration personell
iiberlappend besetzt, arbeiten inhaltlich eng mit den genannten
Subkommissionen zusammen und berichten direkt der Komrnis-
sion Lehre. Institutionalisiert wurde auch die Beteiligung des
akademischen Mittelbaus, der niedergelassenen Arztinnen und
Arzte und der Studierenden: In jeder Kommission und in allen
Arbeitsgruppen sind die genannten Gruppen - auch im Sinne ei-
nes , Bottom-up Approach” - mit einem Sitz vertreten.

Organisation und Inhalte des reformierten Curriculums

Der Entwurf fiir das reformierte humanmedizinische Curriculum
in Ziirich orientiert sich an wissenschaftlich fundierten, interna-
tional bewahrten Standards und Empfehlungen aus dem Bereich
.Medical Education“ und dem akademischen Profil der Fakultdt
[6]. Eine Basis fiir den klinischen Ausbildungsabschnitt stellt zu-
dem der neue Schweizerische Lernzielkatalog dar, der aktuell
nach Ratifikation durch die Schweizerische Medizinische Inter-
fakultitskommission (SMIFK) fiir die Priifung der Praxistauglich-
keit innerhalb der nichsten 2 Jahre an die medizinischen Fakul-
titen der Schweiz weitergeleitet worden ist. Der 1. Jahreskurs
vermittelt zunichst die human- und naturwissenschaftlichen
Grundlagen der Medizin. Der 2. Jahreskurs fokussiert, unter
dem Leitmotiv ,, Der gesunde Mensch*, auf das erforderliche medi-
zinische Basiswissen sowie die drztlichen Grundfertigkeiten. Im
3. und 4. Jahreskurs erlernen die Studierenden unter dem Leit-
motiv , Der kranke Mensch* die Grundlagen der klinischen Medi-
zin. AbschlieRend erfolgt im 5. und 6. Jahreskurs die , Hinfiihrung
zum drztlichen Handeln®, eine Vertiefung und praxisorientierte
Ausrichtung der gelernten Inhalte. Zur Férderung der vertikalen
Integration und Betonung der Einheit des Curriculums sind die
Inhalte aller Studienabschnitte durch das didaktische Prinzip ei-
ner Lernspirale aufeinander abgestimmt. Das neu gestaltete Cur-
riculum besteht zu 80% aus einem fiir alle Studierenden verbind-
lichen Kernstudium und zu 20% aus einem Mantelstudium mit
Wahlpflichtcharakter. im Kernstudium werden Inhalte und Kon-
zepte zunichst in allgemeiner Form dargestellt und im weiteren
Verlauf des Curriculums zunehmend vertieft. Im Mantelstudium



bearbeiten die Studierenden neue, selbstgewihite Themen in
groRerer Tiefe. Die 5 angebotenen Schwerpunkte des Mantelstu-
diums korrespondieren einerseits mit Forschungsschwerpunk-
ten, geben andererseits auch die Méglichkeit zur Intensivierung
von praktischen, klinischen Tatigkeiten. Im Einzelnen umfassen
sie die Gebiete: Neurowissenschaften, Onkologie und Immunolo-
gie, Molekulare Medizin, Grundversorgung, Humanwissenschaften
und Chirurgisch-Operative Gebiete.

Ausblick: Implementierung und Adaptation
des neuen Curriculums

Geplant ist die Implementierung des neuen humanmedizini-
schen Curriculums mit Beginn des reformierten 1. Jahreskurses
im Wintersemester 2003. Ausgehend von einem voraussichtlich
spdteren Inkrafttreten des oben genannten Gesetzesentwurfes
bedarf es daher fiir den Beginn der Studienreform einer Freistel-
lung (Derogation) von der bestehenden Priifungsverordnung
durch den Leitenden Ausschuss am Bundesamt fiir Gesundheit.
Erfahrungsgemaf bendétigt ein solches Derogationsverfahren bis
zur rechtskriftigen Erteilung der Derogation gesamthaft ein Jahr,
so dass das Gesuch fiir den 1. und 2. Jahreskurs spitestens auf
Herbst 2002 eingereicht werden muss.

Der eidgendssischen Harmonisierung des Studiums der Human-
und Zahnmedizin, gerade auch hinsichtlich der erwiinschten
Mobilitdt der Studierenden, soll im Rahmen der Studienreform
auch Rechnung getragen werden. Gleichwohl muss neben der
Harmonisierung im Bezug auf Ausbildungsziele und -inhalte
des Kernstudiums Raum bleiben fiir die Wahrung von fakultiren
Schwerpunkten und spezifischen Lehrmethoden; dies vor allem
zur Wahrung der akademischen Freiheit und Vielfalt, der stu-
dentischen Wahlmoglichkeiten im Rahmen der Mobilitit und
unter Beriicksichtigung der biomedizinischen Forschungs-
schwerpunkte der verschiedenen Universititen.

Erwahnt werden muss am Schluss der Betrachtungen, dass friih-
zeitig Mechanismen und Instrumentarien konzipiert werden, die
im Sinne eines Qualititsmanagements iiber die dynamische An-
passung des neuen Curriculums eine stete Verbesserung der
Qualitat der Lehre moglich machen.

Zusammenfassend ldsst sich feststellen, dass die Medizinische
Fakultat der Universitit Ziirich auf dem Wege der Studienreform
grundlegende Schritte eingeleitet hat. Die Konzeption der Curri-
culumreform ist im Sinne des Innovationsmanagements in erster
Linie strategieorientiert. Von groRRer Bedeutung ist aufgrund der
bisherigen Erfahrung die zentrale Koordination der Planung im
Studiendekanat respektive in der Arbeitsstelle Studienreform:
dies besonders im Hinblick auf die curriculire Integration von
Lernmodulen aus dem Bereich Informations- und Kommunika-
tionstechnologie. Perspektivisch wird die friihzeitige Abschit-
zung der entstehenden Kosten (laufende Kosten/Investitionskos-
ten) und die Orientierung der zustindigen Stellen von Universi-
tat und Universitétsspital eine weitere Herausforderung darstel-
len.
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Abstracts J

Modernisierung und Internationalisierung der Medizinerausbildung an
der Medizinischen Fakultit Carl Gustav Carus der TU Dresden
P. Dieter

Die Medizinerausbildung in Deutschland wird durch die Approbations-
ordnung fiir Arzte festgelegt. Die letzte Novellierung erlaubt - parallel
zum traditionellen Studiengang - die Zulassung eines alternativen Mo-
dellstudienganges. Die Reform des Medizinstudiums an der Medizini-
schen Fakultit Carl Gustav Carus der TU Dresden erfolgt - nicht innerhalb
eines Modellstudienganges - sondern durch eine Reformierung des tradi-
tionellen Curriculums. Das neue Reformcurriculum ist ein Hybridcurricu-
lum und besteht aus traditionellen und neuen Elementen (problemorien-
tiertes Lernen, POL).

Die Reform wird in Zusammenarbeit mit der Harvard Medical School
(Boston/USA) und der Faculty of Medicine der University of Sydney (Aust-
ralien) durchgefiihrt und unterliegt einer stindigen externen Evaluation.
Alle Lehrenden werden in speziellen Trainingskursen auf ihre neuen Auf-
gaben vorbereitet. Zentrale Elemente im Reformcurriculum sind Klein-
gruppenunterricht, Fallbesprechungen, interdisziplindre Lehrveranstal-
tungen, praxisnahes Lehren und Lernen sowie selbstdndiges Arbeiten
der Studierenden. Ein Hauptteil der Lehre findet in POL-Blockkursen und
in klinischen Blockpraktika statt.

Die Reform wurde 1998 gestartet und wird bis 2004 in allen 6 Studienjah-
ren des Curriculums integriert sein.

Korrespondenzadresse: Prof. Dr. rer. nat. Peter Dieter - Studiendekan
Medizin - Medizinische Fakultit Carl Gustav Carus - TU Dresden - Fet-
scherstrale 74 - 01307 Dresden - E-mail: dieter@rcs.urz.tu-dresden.de

Medizindidaktik: Von der Wissensorientierung zur Anwendungs-
orientierung
W. Vermaasen, K. Preu8, T. Wehner

Die Medizindidaktik erfihrt zurzeit einen fast revolutiondren Wandel.
Angesichts immer gréRerer Stofffiille und immer kiirzerer Halbwertszeit
wissenschaftlicher Standards in der Medizin reicht blofte Wissensorien-
tierung im Studium nicht mehr aus. Lehre und Ausbildung miissen zu-
nehmend anwendungsorientiert gestaltet werden. Dies erfordert geeig-
nete Ausbildungsbestandteile.

Seit April 2000 liuft an der Universitdt Witten/Herdecke als einer von
zwei deutschen medizinischen Fakultiten ein Modellstudiengang nach
§36a AAppO. Die zentralen Elemente dieses didaktischen Konzepts wer-
den vorgestellt.

Konsequentes problemorientiertes Lernen (POL) in Campus und Klinik
soll die Studierenden in die Lage versetzen, sich eigenverantwortlich rele-
vante Fragen zu stellen und damit auseinander zu setzen. In diesem Rah-
men stehen beispielsweise die Erarbeitung von Grundlagenfichern und
der Patientenkontakt ab dem ersten Semester im ,Allgemeinarzt-Adop-
tionsprogramm*  gleichberechtigt nebeneinander. Klinisches Denken
und Praxisfihigkeit entwickeln sich so bestdndig weiter. Der Modellstu-
diengang erméglicht es, in Witten/Herdecke langjihrig erprobte Ausbil-
dungselemente noch frithzeitiger und integrativer einzusetzen. Training
mit Simulationspatienten, gemischte Untersuchungskurse, Arzt-Patien-
ten-Kontakt-Seminare, integrierte Klinikblécke und Ausbildungsstrange
zu Ethik, Wissenschaftlichkeit und Kommunikation sind bislang in dieser
Form einmalig.

Praxis- und anwendungsrelevante summative Priifungsformen evaluie-
ren das von den Studierenden eigenverantwortlich gestaltete Studium.
Sie ersetzen die drztliche Vorpriifung und das erste Staatsexamen.

Ein didaktisches Konzept muss in eine Ausbildung miinden, die im We-
sentlichen die Beantwortung der im Tun entstehenden Fragen und Prob-
leme sowie die Entwicklung eigenverantwortlichen Handelns zur Grund-
lage hat. Die dazu notwendigen Bausteine wirken auch noch iber das
eigentliche Studium hinaus. Zum einen befihigen sie die Absolventen zu
lebenslangem Lernen, zum anderen eignen sie sich gleichsam fiir post-
graduierte Weiterbildung. Fihig zu werden fiir ein fundiertes ,clinical
reasoning® ist keine Forderung allein an das Studium. Aber dessen Reform
weist schon auf anstehende drangende Fragen fiir die drztliche Weiterbil-
dung hin.
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Das Reformkonzept der Weiterbildung fiir Chirurgie - Eine innovative
Initiative der koreanischen Gesellschaft der Chirurgie
C. Chung, K. Lee

Es wurde in Korea das erste westlich orientierte Krankenhaus im Jahr
1855 gegriindet. Seitdem ist die Entwicklung der Medizin drastisch fort-
geschritten. Mittlerweile gibt es in Korea 41 medizinische Fakultiten und
tiber 250 akademische Krankenhduser, die fiir die Weiterbildung der
Fachérzte zustdndig sind. Die Weiterbildungzeit betragt vier Jahre in je-
der Fachrichtung.
Die zurzeit giiltigen Weiterbildungsordnungen sind in den 50er-Jahren
von der Regierung angeordnet worden, d.h. selbst die einzelnen Fdcher
betreffenden Lernziele wurden von der Regierung aufgelistet. Danach
liegt das wichtigste Ausbildungsziel fur den Chirurgen darin, einen kom-
petenten Chirurgen auszubilden, der die chirurgischen Krankheitsbilder
aktiv und selbstindig verstehen und beurteilen und die traumatischen,
angeborenen oder erworbenen chirurgischen Krankheiten sowie Infekti-
onskrankheiten behandeln kann. Mit diesem groben Lernziel kann die
Weiterbildung jedoch nicht systematisch durchgefiihrt werden. AufSer-
dem sind die herkémmlichen Lerninhalte der Weiterbildung nicht mehr
dem heutigen medizinischen Stand gerecht. So versucht die Koreanische
Gesellschaft der Chirurgie neue Lernziele und Lerninhalte zusammenzu-
stellen, die dem gegenwartigen chirurgischen Stand mehr gerechter sein
sollen. Dies soll dann auch dazu beitragen, die Weiterbildung der Chirur-
gie qualitativ zu verbessern. Fiir die Zusammenstellung der neuen Lern-
ziele und Lerninhalte werden die folgenden Aspekte in Betracht genom-
men:

1. Die molekularbiologischen Aspekte werden als eine der wichtigen
Grundlagen der Physiologie und Pathophysiologie gesehen.

2. Die minimal invasiven chirurgischen Mafnahmen sollen gelernt wer-
den sowie mit der hochtechnisierten Diagnostikmethode vertraut ge-
macht werden.

3. Der Bereich der Intensivmedizin und Notfallmedizin soll eingeschlos-
sen werden.

4. Die Ausbildung soll weitestgehend facheriibergreifend und interdis-
ziplindr sein, um die Krankheitsbilder im Ganzen zu verstehen und
zu behandeln.

Korrespondenzadresse: Prof. Chung Chul-Woon - Department of Surgery
- Pochon CHA University - 351 Yatap-dong - Bundang-ku - 463-712 Sung-
man-City - Stidkorea - E-mail: wehrwolf@hannibal.net




ModellMedA - Erfahrungen mit der
Erarbeitung eines ,,Modellstudien-
gangs Medizin Aachen“

J. Rotgans, F. Lampert
Dekanat der Medizinischen Fakultit der RWTH Aachen

Am 2. Februar 2001 hat der Fachbereich 10 ,Medizinische Fakul-
tdt" der RWTH beschlossen, einen Modellstudiengang gem. §36a
der 8. Anderung der Approbationsordnung fiir Arzte zu konzipie-
ren und zu beantragen. Aufgrund der Empfehlungen des Wissen-
schaftsrats anldsslich ihrer jiingsten Begutachtung ist dabei die
anerkannte hohe Qualitit der Krankenversorgung Ausgangs-
punkt fiir eine ,,auf Lebensqualitit ausgerichtete Medizin“.

Als Leitfaden und Szenario zur Gestaltung des ,Modellstudien-
gangs Medizin Aachen“ (,ModellMedA") wird hierfiir im Prinzip
das von Refaat, Richards und Nooman 1989 [1] vorgestellte Im-
plementierungsmodell {ibernommen und den Aachener Gege-
benheiten und Vorstellungen sowie den zwischenzeitlich ge-
wonnenen erziehungswissenschaftlichen Erkenntnissen ent-
sprechend weiterentwickelt. Ausgangspunkt fiir Refaat et al.
war die Erkenntnis, dass die Literatur iiber medizinische Curricu-
larplanungen lange Zeit mdchtig von Tylers Auffassungen, mit
Akzent auf behavioristischen Lernzielen, geprigt war [2]. Er defi-
nierte Lernziele als Verhaltensmuster, welche die Fakultiat den
ihr anvertrauten Studierenden in Bezug auf Wissen, Fahigkeiten,
Fertigkeiten und Denkweisen anzutrainieren versucht. Infolge
der ,kognitiven Revolution* in den 60er-Jahren ergaben sich al-
lerdings Auflockerungen in dem Sinne, dass leistungsbezogene
. Lernziele zur Definierung von Kompetenzen mittels ,task analy-
sis* in ihren Komponenten zerlegt wurden [3 - 5]. Hiermit wurde
erstmalig eine Verbindung zwischen akademischen Lernzielen
und Aufgaben, welche von den approbierten Absolventen ver-
antwortlich in der Berufspraxis wahrgenommen werden miis-
sen, hergestellt (,competency-based education [6]). Brazanzky
et al. [7] beobachteten wie die Qualitit der Lehre in der Medizin
in erheblichem Mafe von Trainingsumstinden positiv beein-
flusst wird, wenn die Studierenden die Anwendung bestimmter
Komptenzen beobachten, besser noch selbst anwenden kénnen,
vor allem wenn es sich um klinisch relevante Kompetenzen han-
delt. Obwohl sie die Bedeutung der Lernzielbeschreibung unter-
strichen, warnten sie fiir eine zu hohe Spezifizitit. Vor allem ho-
ben sie die Bedeutung der richtigen Auswahl und/oder addquater
Gestaltung von Trainingssituationen hervor; diese sollten nicht
dem praktischen Alltag zufillig (iberlassen, sondern dem curri-
cularen Konzept entsprechend ausgesucht oder gezielt, dem
~professional profile“ nach, kreiiert werden. Diese Ansichten
wurden von Sajid 1984 in Handreichungen umgesetzt, die wie-
derum von der WHO tibernommen [8] und von Richards et al.
[9] um die bedeutungsvolle Dimension einer dem Curriculum
tragenden Fakultédtsphilosophie erganzt wurden. Coles [10] un-
terstrich aufgrund seiner Erfahrungen in der Lehrpraxis, dass es
unabdingbar ist, die Studierenden in die Gelegenheit zu verset-
zen, die Theorie des Studiums in der reellen Praxis zu iiberpriifen
und tiber ihre diesbeziiglichen Erfahrungen reflektieren und dis-
kutieren zu lassen. Aus diesen Erkenntnissen leitete Harden ei-
nen kurzen Fragenkatalog als Handreichung zur erfolgreichen

Curriculumentwicklung ab [11]. Seitdem wurden viele Lehr-/
Lernstrategien, neue Technologien und Priifungsmethoden ent-
wickelt, erprobt und unterschiedliche Erkenntnisse gewonnen
[12].

Ein Aspekt, der dabei lange Zeit unbeachtet geblieben ist, ist
Kommunikation {iber das Curriculum. Gemeint ist die Anwort
auf Fragen bzw. wie die erziehungswissenschaftlichen Hinter-
griinde lauten und zu verstehen sind; wie Dozenten und Studie-
rende wissen kénnen, was mit dem Curriculum bezweckt und
von ihm abgedeckt wird; wie Studierende wissen, welche Lern-
hilfen geboten werden; wie Priifungen in Bezug zu den Lehrin-
halten und Lernzielen stehen: ,Curriculum mapping“ [13] be-
trifft Angaben dariiber, was gelehrt wird (Inhalt, Kompetenzen,
Outcome), wie es gelehrt wird (Lehrangebot, Lernmittel), wann
es gelehrt wird (Stundenplan, Sequenzen) und wie das Gelernte
und Trainierte evaluiert wird (Priifungen). In diesem Sinne wur-
de das Entwicklungsmodell von Refaat et al. [1] zur Ausarbeitung
des Vorschlags ,Modellstudiengang Medizin Aachen“ verwen-
det: Es wurde nach Aachener Bediirfnissen modifiziert und un-
terscheidet vier Phasen (urspriinglich drei):

1. die Initialphase,

2. die detaillierte Planungsphase,

3. die Implementierungsphase und

4. die Evaluationsphase.

Da dieses Modell den globalen Anforderungen, die sich aus §36a

der Approbationsordnung fiir Arzte beziiglich der Zulassung von

Modellstudiengdngen voll entspricht, wird verstindlich, wes-

halb es gerne als Leitfaden fiir die Verfassung und zugleich Sze-

nario fiir die Umsetzung des Vorschlages fiir den ,Modellstudi-
engang Medizin Aachen” gewahlt wurde (vgl. Abb.1): Von Phase

1 wird erwartet, dass Klarheit iiber die Umstdnde herbeigefiihrt

wird, die zu einer Curriculumdnderung veranlassten, und somit

iiber ihr Ziel. Folglich finden Aspekte Beriicksichtigung, auf de-
nen das Curriculum letztendlich fuSen wird:

1. Ermittlung der Bediirfnisse der Bevdlkerung,

2. Ermittlung des Arztprofils (,Der Aachener Blaudruck"), add-
quate quo der Kompetenzen, die durch das Studium erworben
werden miissen,

3. Wahl des Curriculumkonzepts und

4. Auswahl der Dozenten sowie deren Weiterbildung im Sinne
von ,faculty development®.

Im Ergebnis der Beriicksichtigung dieser Aspekte wird eine Ent-
scheidung tiber Lehr-/Lernformate fiir das Curriculum - die im
Studium anzubietenden Lernerfahrungen (,learning experi-
ences") — gefillt (Phase 2). Fiir die Aachener Fakultit liegt diese
Entscheidung - aufgrund der Beurteilung des Wissenschaftsrats
auf der Hand: Community-based education, Training im Univer-
sitdtsklinikum (,,hospital-based education*) und das nondirek-
tive Lernformat , problemorientiertes Lernen”. Inhdrent ist die
daraus resultierende organisatorische und logistische Planung,
schlieRlich die Implementierung des Curriculums (Phase 3). Als
letzter Schritt des ersten Planungs- und Entwicklungszykiusses,
der gleichzeitig der erste Schritt des neuen Zyklusses eines prin-
zipiell unendlichen holistischen Prozesses ist, ist die Evaluation
des Curriculums ,,in action* im Sinne eines addquaten Qualitits-
managements (Phase 4).
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Abb.1 Leitfaden und Szenario fiir den
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’ VISION. MISSION STATEMENT (.Modell MedA*). CBE = Community-based
! - . .
» QUALITASTKONZEPT, Education, PBL = Problem-based Learning.
A A
A4 * ¢ V¢ T
s Ll Emungde fplweaes || SIS
der Bevdlkerung * ("Aach 81 o Curricular P facuity development
Phase 1
h 4
.| LEHRVERBUND “ModeliMedA”
I » DAS MODELLCURRICULUM —
X, .. X,
[ [ H
2 ) H
[T [
IR
! @ H D
-SRI
IR
[T I -
H s ! t
P F o Fo
I - 18
i S 11 5 klinikum
" m 2 1 m ¥
HE - N R -
- -~
A
1 s ! T
[ - - B
1) =2 1 [} Z H
= - I
s X : 1 = : L el
HER) Y ernziete
12 :: = H - Zeitplanung
- R T - Sequenzen
S T R I - Priifungen
4 [ '
L-K--s L-.‘.-n
A | Phase 2
- — -—i ———————————————————————
; l {MPLEMENTIERUNG DES CURRICULUMS l
1
i * Phase 3
e - = - - - - = == - - - — — —_— -
1]
; icuamcuwm IN AKTION
L]
: ' Phase 4
R e mmaaanan

Literatur

1 Refaat A, Richards R, Nooman Z. A mode! for planning community-
based medical school curriculum. Annals of Community-Oriented
Education 1989; 2: 7-18

2 Tyler RW. Basic principles of curriculum and instruction. Chicago:
University of Chicago Press, 1949

3 Arsham GM, Colenbrander A, Spivey BE. A prototype for curriculum
development in medical education. ] Medical Education 1973; 48:
78-84

4 Bandaranyaka RC. How to plan a medical curriculum. Medical Teacher
1985;7:7-14

5 McAvoy BR. How to choose and use educational objectives. Medical
Teacher 1985; 7: 27-34

6 McGuire V, Miller G, Sajid A, Telder T. Competency-based curriculum
development in medical education. WHO Public Health Papers 68. Ge-
neva: World Health Organization, 1978

7 Barzansky B, Richards R, Filling C, McGuire V, Seefeldt M, Telder T. A
new approach to curriculum development for clinical education. CED
Annual Report. Chicago: Center for Educational development. Univer-
sity of Illinois at Chicago, 1984: 26 - 31

8 Sajid AW. Guidelines for planning, implementation, evaluation and
promoting a task-based community-oriented health personnel train-
ing programme. Report by Intercountry Group Meeting On Task-based
Community-oriented Approaches in Health Personnel Training, 1984

9 Richards R, Brazansky B, Wunderlich M. Curriculum development pro-
cess in ten innovative medical schools. WHO Offset Publication 2. Ge-
neva: World Health Organization, 1986

10 Coles CR. The effect of Southampton’s community experiences in stu-
dent learning. Medical Education 1985; 19: 196-198

Med Ausbild 2002; 19: 171-172

1! Harden RM. Ten questions to ask when planning a course or curricu-
lum. ASME Medical Education Booklet No 20. Medical Education
1986; 20: 356-365

12 Evolution or revolution and the future of medical education: replacing
the oak tree. Medical Teacher 2000; 22: 435-442-

13 English FW. Curriculum mapping and management. In: Promoting
school excellence through the application of effective school research:
Summary and proceedings of a Regional Exchange Workshop, 1984

Korrespondenzadresse: Prof. Dr. drs. drs. Jerome Rotgans - Dekanat der
Medizinischen Fakultdt der RWTH Aachen - PauwelsstrafSe 30 - 52075 Aa-
chen - E-mail: jerome.rotgans@t-online.de




Moglichkeiten und Erfahrungen bei
Leistungskontrollen in POL-Kursen

C. Haag, G. Baretton, A. DeuRen, E. Jacobs, T. Koch, P. Rieber,
C. Schwencke, R. Strasser, O. Tiebel, U. Ravens, |. Wendisch,
I. Nitsche, P. Dieter

Studiendekanat der Medizinischen Fakultit der TU Dresden

Zusammenfassung

Mit der Einfithrung des problemorientierten Lernens (POL) an
der Medizinischen Fakultit wurde auch die Fallpriifung als wich-
tiger Teil einer Leistungskontrolle im Curriculum implementiert.
Die Erfahrungen dreier Kurse werden exemplarisch dargestelit
mit unterschiedlichen Formen der Fallprifung und ihren Ergeb-
nissen. Aus diesen Erfahrungen hat sich ein einheitliches Schema
der Beurteilung einer Fallpriifung entwickelt, die vor allem das
Verstdandnis des Falles, die Entwicklung und Revision einer Ar-
beitshypothese und Erkldren der Probleme des Falles bewertet
und weniger das Faktenwissen.

Schliisselworter
POL - Priifen - Triple jump

Assessment in PBI Courses: Chances and Experiences

During the implementation of problem based learning (PBL) in
the curriculum of our medical school, we started also clinical
case based assessment. The experience and results of three
courses are demonstrated with the different forms of case based
assessment. After these exams we developed a rating system,
which consists of presentation of the case, understanding of the
case, developing of hypothesis and revision and not of the factual
knowledge.

Key words
PBL - assessment - triple jump

Einleitung und Zielstellung

Bei der Einfilhrung des problemorientierten Lernens an der Me-
dizinischen Fakultdt der Technischen Universitdt Dresden wurde
auch angestrebt, die Leistungskontrolle der Kurse dem neuen
Lehrsystem anzupassen. Die friiheren Kursen wurde teilweise
mit Multiple Choice (MC), teilweise mit miindlichen Priifungen
abgeschlossen.

Die Lernziele der POL-Kurse des ersten klinischen Studienab-
schnitts mit den klinisch-theoretischen Fichern ordnen sich in
der Pyramide des Wissens nach Miller am ehesten in die beiden
unteren Abschnitte ein, die ,Wissen” und , Wissen wie" beinhal-
tet. Die geeignete Priifungsform erschien uns daher auch eine
Priifung, die auf dem klinischen Kontext basiert und zusitzlich
Faktenwissen abfragt.

Den verschiedenen Kursen wurde vorgeschlagen eine Fallprii-
fung wie den ,Triple jump* als Priifung durchzufiihren. Bei ei-
nem klassischen Triple jump wird anhand einer Fallgeschichte
in drei Abschnitten die Fahigkeit des Studenten tberprift, ein
Problem zu erkennen, Hypothesen zu testen und zu korrigieren.
Die einzelnen Kurse haben die Priifungsform in unterschiedli-
cher Form in Kombination von ,traditionellen” Priifungen wie
MC, schriftlichen oder miindlichen Priifungen und einer Fallprii-
fung durchgefiihrt (Tab.1).

Priifungsformen der einzelnen Kurse

Kurs Pathomechanismen

Dieser Kurs integriert mehrere Fiacher. Die beiden scheinpflichti-
gen Ficher Allgemeine Pathologie und Klinische Chemie fithrten
eine schriftliche bzw. eine miindliche Priifung durch. Eine alle
Ficher tibergreifende Fallpriifung stand am Abschluss des Kur-
ses: Die Studenten erhielten eine schriftliche Fallgeschichte und
wurden aufgefordert, die Kerninformationen des Falles zu mar-
kieren. Am néchsten Tag erfolgte die miindliche Priifung iiber
den Fall und zwei zusétzliche Fragen aus den vier beteiligten Fa-
chern. Die Priifung wurde von den Tutoren des Kurses abgenom-
men, die alle die vorformulierten Fragen zur Verfiigung hatten.

Tab.1 Unterschiedliche Priifungsformen der einzelnen Kurse
Kurs Dauer Priifungsart
{Wochen)
SS 1999 Infektiologie Pilotkurs mit 40 Std. 2 Fallpriifung
WS 1999/00 Infektiologie Pilotkurs 4 mindliche Prifung
SS 2000 Pharmakologie Pilotkurs 4 MC
Umstellung des 3. Studienjahres
WS 2000/01 Pathomechanismen (allg. Pathologie, Klinische 9 schriftliche Priifung mit MC und offenen Fragen,
Chemie und Himatologie, Pathobiochemie, Pathophysiologie) mindliche Priifung,
facheriibergreifende Fallpriifung
WS 2000/01 Grundlagen der Pharmakotherapie 6 MC, Fallpriifung
552001 Infektiologie (Mikrobiologie [Virologie/immunologie), 11 schriftliche Priifung (offene Fragen), Fallpriifung mit
Teile der Pharmakologie, Teile der allgemeinen Pathologie mindlicher und praktischer Priifung
SS 2001 Notfallkurs (Notfallmedizin, Teile der Radiologie) 3 Fallpriifung
WS 200001 Herz - Kreislauf - Lunge Fallpriifung
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Die Studenten wurde nicht von ihrem Tutor gepriift, sondern von
einem Tutor einer anderen Gruppe.

Die Bewertung erfolgte mit bestanden oder nicht bestanden, al-
lerdings erfolgte eine interne Abstufung zur Information der
Kursleiter. Der Vorteil dieser Art der Priifung sahen die Kursleiter
darin, dass jedes scheinpflichtige Fach eine eigene Priifung hatte
und somit die Studenten auch mit der neuen Lehrform mit dem
gleichen Prifungswissen in das Staatsexamen entlassen wurden.
Der ficheriibergreifende Fall war eine Priifung im Sinne von POL,
allerdings zeigte sich, dass das alleinige Markieren keine echte
Priifungsherausforderung war und wenig Objektivitdt in der Be-
wertung bestand. Alle Studenten hatten bestanden, teilweise
aber mit einer Nachpriifung.

Notfallkurs

Dieser Kurs hat als Lernziel die Entwicklung von operativen Ent-
scheidungen und Handlungsalgorithmen. Die Priifung war auf
dieses Lernziel abgestimmt und bestand in einer Fallpriifung
mit folgendem Ablauf: Der Student erhdlt eine schriftliche Fall-
skizze und hat dann 5 Minuten Zeit, sein Handlungskonzept vor-
zustellen. Es standen 5 verschiedene Fdlle zur Verfiigung und der
Priifer war wie im Kurs Pathomechanismen ein Tutor einer ande-
ren Gruppe, jedoch zusitzlich ein Tutor aus einem der am Kurs
beteiligten Facher (Andsthesist, Unfallchirurg). Die Bewertung
erfolgte tiber einen Antwortspiegel mit den wichtigsten Fakten,
der ca. 75% der Bewertung ausmacht, dazu wurden die selbstan-
dige Arbeit und die richtige Anwendung von Handlungsalgorith-
men bewertet. Die Benotung erfolgte zwischen den Stufen 1 und
5. Sowohl die Studenten als auch die Tutoren empfanden den
grof3en Vorteil dieser Priifung darin, dass eine konkrete Situation
mit dem Charakter eines Notfalls gepriift wurde und dadurch
nicht nur Faktenwissen, sondern auch die Schnelligkeit einer
Entscheidung {iberpriift werden konnte. Nachteilig wirkte sich
der groBe Aufwand an Zeit, Personal und Ridumlichkeiten aus.
Dazu empfanden einige der Tutoren die Beurteilung nicht immer
einheitlich und doch in manchen Fallen als subjektiv. Die Noten-
verteilung war wie folgt: Note 1 fiir 38 Studenten, Note 2 fiir 88
Studenten, Note 3 fiir 46 Studenten, Note 4 nur 14 Studenten und
lediglich 1 Student erhielt die Note 5.

Grundlagen der Pharmakotherapie

Das Kursziel dieses Kurses ist weniger interdisziplindr, sondern
das Verstiandnis der Wirkungsweise von Arzneimittel, aufbau-
end auf pathophysiologischen Zusammenhdngen. Dazu kommt
das eher systematische Lernen der einzelnen Pharmaka. Die Prii-
fung bestand in einer Multiple-Choice-Priifung und einem an-
schlieRenden Triple jump. Den Studenten wurde eine schriftliche
Fallgeschichte vorgelegt. Im ersten Teil mussten die Studenten
schriftliche Antworten auf die gestellten Fragen formulieren. Im
zweiten Teil hatten die Studenten zu Hause Zeit und Gelegenheit
ihre Antworten zu tberpriifen unter der Zuhilfenahme ihrer
Lehrbiicher bzw. anderer Quellen. Der dritte Teil am nidchsten
Tag bestand in einer miindlichen Priifung iiber den ersten Teil
und seiner Revision durch den Studenten nachdem er im zweiten
Teil die Gelegenheit hatte, seine Hypothesen zu tiberpriifen. An-
schlieRend erhielt der Student eine Fortsetzung des Falles mit
sofortiger miindlicher Priifung. Der erste Teil des Falles war fiir
alle Studenten gleich, bei dem dritten Teil konnte der Priifer aus
vier verschiedenen Fortsetzungen wdhlen.
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Der Priifer war wie im Kurs Pathomechanismen ein Tutor einer
anderen Gruppe, einmal ein externer Tutor aus dem Institut fiir
Pharmakologie und Toxikologie. Bei der MC-Klausur mit 40 Fra-
gen wurde die Grenze bei 24 Punkten festgelegt. Beim Triple
jump wurden 6 Faktoren in einer Skala von 1-5 bewertet. Der
Vorteil dieser Priifung bestand darin, dass mehrere Komponen-
ten enthalten waren, sowohl Faktenwissen als auch Problemlo-
sung. Neben den bekannten Nachteilen des hohen Zeit-, Perso-
nal- und Raumaufwandes erwies sich bei der Fallpriifung trotz
der vorgegebenen Skala die Einschdtzung oft als subjektiv und
es zeigte sich in der Bewertung nur eine geringe Streuung mit Be-
vorzugung der mittleren bis héheren Punktezahl. Dies zeigte sich
im Ergebnis; bei der MC-Klausur lag der Durchschnitt bei 30,1
von 40 Punkten (davon 13 nicht bestanden) und im Triple jump
bei 21,6 von 30 Punkten, wobei nur 1 Student nicht bestanden
hatte.

Die zwei weiteren Kurses dieses Studienjahres priiften ebenfalls
anhand eines Falles, wobei in einem der Kurse durch unbeab-
sichtigte Verbreitung der Fdlle vor der Priifung keine Priifungssi-
tuation entstand und somit eine Auswertung nicht moglich war.

Korrelation zwischen Klausur und Fallpriifung: Bei allen 3
Kursen korreliert das Ergebnis der beiden Priifungsarten, d.h.
der Student hat in beiden Priifungsarten im jeweiligen Fach dhn-
lich ,gut“ oder ,schlecht* abgeschnitten. Es zeigte sich auch, dass
das Ergebnis unabhdngig davon war, ob fachfremde Tutoren ge-
priift haben oder nicht. Im Kurs Grundlagen der Pharmakothera-
pie hatten die besten 26 Klausurteilnehmer 35,4 von 40 Punkten
und deren Punktezahl im Triple jump betrug im Durchschnitt
22,6 von 30 Punkten. Der Durchschnitt der 13 Studenten, die die
MC-Klausur nicht bestanden hatten war 18,2 von 40 Punkten
und beim Triple jump 17,2 von 30 Punkten.

Auswertung der Fallpriifungen

Bei der Auswertung der Triple-jump-Priifung zeigt sich bei der
Reliabilitdtsberechnung eine gute interne Konsistenz der Skala
und die Clusteranalyse zeigte, dass die Einzelbewertungsdimen-
sionen in zwei Untergruppen zerfallen. Aufgrund der Erfahrun-
gen und Auswertungen der Fallpriifungen wird die Bewertungs-
skala der Fallpriiffung erweitert. Ab dem Wintersemester 2001
wird in allen Kursen fiir miindliche Priifungen oder den Triple
jump diese erweiterte Priiffungsskala eingesetzt. Zusatzlich zu
Faktenwissen soll die Wissensprasentation, Anwendung von Me-
takompetenzen (z.B. Hypothesenpriifung) iiberpriift werden. Es
werden neun Bewertungskriterien angewandt, die weitgehend
kompatibel zwischen den einzelnen Kursen und dadurch ver-
gleichbar sind. Jedes Bewertungskriterium wird mit Punkten
von 1 -5 benotet.

Im Teil 1, der nur beim Triple jump eingesetzt wird und sich auf
den schriftlichen Teil bezieht, wird das Erfassen der Schwer-
punkte des Falles und das Entwickeln einer Arbeitshypothese
aus den gegebenen Informationen bewertet.

Der Teil 2 ist adaptierbar bei ausschlieBlicher miindlicher Prii-
fung und bewertete die Metakompetenzen mit der Art der Fall-
prisentation (zusammenfassende Darstellung), das inhaltliche



Fallverstdndnis (Weiterentwicklung der Arbeitshypothese) und
das Testen und Revidieren der Arbeitshypothese auf der Basis
neuer Informationen.

Die fachspezifische Leistung wird fiir jeden Kurs formuliert und
beinhaltet z.B. im Kurs Grundlagen der Pharmakotherapie fol-
genden Parameter: Erkennen und Darlegung pharmakologischer
Prinzipien am Fallbeispiel, Erkldrung der erwarteten Wirkungen
des Therapieplanes, Erklirung der unerwiinschten Wirkungen
des Therapieplanes, zusammenfassende Begriindung des Thera-
pieplanes (Nutzen/Risiko/Kosten/Compliance).

Die Endnote wird gestaffelt nach Prozent der méglichen Punkte
und die Bestehensgrenze wird auf > 50% festgelegt.

Fazit und Ausblick

Die Fallpriifung hat sich bewdhrt und wird von den Studenten
gut akzeptiert. Die Bewertung der Fallpriifung sollte verbessert
werden, die Interraterreliabilitdt ist noch nicht iberpriift wor-
den. Eine Kombination mit MC bzw. schriftlicher Priifung ist in
manchen Fdchern sinnvoll, da die staatliche Priifung weiterhin
eine MC-Priifung ist und die Studenten dadurch eine Selbstkon-
trolle vor dem Staatsexamen erhalten. Das Faktenwissen, das in
manchen Fichern einen hohen Anteil ausmacht, ist am einfachs-
ten iiber MC zu priifen. Einheitliche Bewertungskriterien fiir die
Fallpriifungen sind entwickelt worden. Eine Fallpriifung sollte so
gestaltet sein, dass jeder Teil fiir jeden Studenten ein echter Prii-
fungsteil ist.

In den meisten Kursen wird im Studienjahr 2001/02 die Leis-
tungskontrolle der einzelnen Kurse als Kombination von schrift-
licher Priifung (teilweise MC) und Fallpriifungen mit einem ein-
heitlichen Bewertungsschema erfolgen.

Korrespondenzadresse: Dr. Cornelie Haag - Med. Klinik und Poliklinik 1 -
Univ.-Klinikum Carl-Gustav-Carus - Haus 2d - FetscherstraRRe 74 - 01307
Dresden - E-mail: cornelie.haag@mailbox.tu-dresden.de

Studentenevaluation des problem-
orientierten Lernens im Extra-
curriculum

S.Kim, Y. R. Hur, D. S. Ahn, S. K. Lee, M. S. Lee
Department of Medical Education, Yonsei University College
of Medicine

Zusammenfassung

In diesem Artikel geht es darum zu iiberpriifen, ob das POL auch
als ein Extracurriculum entwickelt werden kann, um spater im
eigentlichen Unterricht einzusetzen. Dafiir wurde ein systemati-
scher Studienplan fiir das POL entwickelt und per Fragebogen
von den am POL teilgenommenen Studenten ausgewertet. Die
Studenten haben das POL im Ganzen sehr positiv bewertet.
Auflerdem hat sich gezeigt, dass das POL durchaus als eine extra-
curriculare Unterrichtsmethode gelten kann.

Schliisselworter
POL-Evaluation - Extracurriculum

Abstract

The purpose of this study is to find out whether the existing PBL
program is effective and feasible for an extra-curricular teaching
and learning method. In order to do this, we have developed a
systematic instructional plan for PBL, and asked the students in
the program to answer the survey qgiistions. The result in general,
was positive and thus we came to a conclusion that PBL can be
used as an effective extra-curricular activity.

Key words
Curriculum - POL-evaluation

Einleitung

Das problemorientierte Lernen (POL) ist mittlerweile eine welt-
weit bekannte Lehr-Lern-Methode im medizinischen Curricu-
lum. Viele medizinischen Fakultiten versuchen nun das POL
weitgehend anzuwenden. Da das POL auf der Basis der Klein-
gruppen durchgefiihrt werden soll, fordert es sehr viel Miihe
und Zeit an Organisation wie Curriculumdesign, Tutortraining,
Entwicklung der klinischen Fallbeispiele, Anschaffung der klei-
nen Rdume usw. Diese Art der Organisation ist leichter zu voll-
ziehen, wenn die Anzahl der Medizinstudenten einer Fakultit
nicht sehr hoch ist. Aber einer Fakultit wie der Yonsei Universitat
mit iiber 180 Studenten pro Studienjahr ist die organisatorische
Arbeit fiir das POL sehr aufwindig. So hat die Fakultit die Ent-
scheidung getroffen, zundchst mit den freiwilligen Studenten
das POL durchzufiihren. Auch die Tutoren haben sich freiwillig
zum POL gemeldet. Das POL wird fiir das erste und zweite klini-
sche Jahr, und zwar jeweils im zweiten Semester, angeboten. Die
Yonsei Universitdt bietet den Studenten diese Art des POLs seit
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1998. Das POL fand aber die richtige Systematik im letztem Jahr,
wo auch geniigende Tutoren fiir das POL trainiert wurden.

In diesem Artikel geht es darum, den Unterrichtaufbau des POLs
neben den reguldren Stundenplan fiir die freiwillig gewdhlten
Studenten vorzustellen und die Ergebnisse der Fragenbogen
nach dem Unterricht zu bewerten.

Unterrichtsaufbau fiir das POL

Wie erwahnt wurden zuerst die Studenten und die Tutoren auf
die freiwillige Basis rekrutiert. So haben 14 Studenten im ersten
Studienjahr und 28 Studenten im zweiten Studienjahr zum POL
angemeldet.

Die im ersten Studienjahr Studierenden wurden in zwei Gruppen
mit jeweils sieben Studenten in einer Gruppe aufgeteilt wahrend
die im zweiten Studienjahr Studierenden in vier Gruppen auch
mit jeweils sieben Studenten aufgeteilt wurden.

Fiir das Tutorium wahlten wir fiir das erste Studienjahr den Be-
reich der Immunologie mit insgesamt sechs Modulen (klinisches
Fallbeispiel), wobei fiir ein Modul zwei Wochen vorgesehen wa-
ren. Also das POL lief fiir insgesamt 12 Wochen fiir das erste Stu-
dienjahr.

Fiir das zweite Studienjahr haben wir den Bereich der Neurologie
und Endokrinologie mit 5 Modulen gewahlt. So wurde fiir das
zweite Studienjahr insgesamt 10 Wochen fiir das POL geplant.
Tab.1 zeigt die im POL durchgefiihrten Module.

Tab.1 Angewendete Module im Jahr 2001

Studien-  Subjekt Module

jahr
Myasthenia gravis
Facial Rash with Chest Pain

© Graves’ disease
1 : immunology  Asthma
. Prneumocystis catinii pneumonia in AIDS

X-linked agammaglobulinemia (Bruton’s disease)
Amyotrophic lateral sclerosis

2 Neuroscience Ruptured Cerebral Aneurysm

Endocrinology Cerebral malaria
Diabetes mellitus
Andrenal Cushing’s syndrome

Um das POL systematisch ausfithren zu kénnen, wurde der Pro-
zess des POLs folgendermaRen entwickelt. Abb.1 zeigt den von
der Yosei Universitit entwickelten Prozess des POLs.

Ergebnisse

Es wurden jeweils nach jedem durchgefithrten Tutorium zur Be-
wertung des POLs von den Studenten Fragebogen ausgefiillt wor-
den. Die Items im Fragenbogen beinhalten fiinf Bereiche. Diese

Bereiche sind 1. Bewertung des Prozesses und der Methode des
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Abb. 1 Der Prozess des POLs (Yonsei University College of Medicine).

POLs, 2. Bewertung der Vorbereitung und Teilnahme an das
POL, 3. Bewertung der Module und 4. Bewertung der Tutoren. Je-
der Bereich enthdlt wiederum einige Unteritems. Die Fragebogen
wurden auf einer 5-Punkte-Likert-Skala gemessen (1=sehr
niedrig, 5= sehr hoch). Die Ergebnisse der ausgewerteten Frage-
bogen sind wie folgt:

1. POL Progress und Methode (Tab. 2)

2. Teilnahme an dem POL (Tab. 3)

3. Lernmaterial und Selbststudiumszeit und -methode (Tab. 4)
4. Uber die Module (Tab. 5)

5. Uber die Tutoren (Tab. 6)

Zusammenfassend darf Folgendes festgestellt werden:

1. Die Studenten haben den Prozess und die Methode sowie die
Vorbereitung und Teilnahme des POLs insgesamt sehr positiv
bewertet.



Tab. 2 Tab.5
Items 1. Studienjahr 2. Studienjahr Items 1. Studienjahr 2. Studienjahr
M sD M SD M SD M sD
systematisches Vorgehen 4,22 0,76 4,16 0,64 Schwerfallen der Hypothesen- 3,25 0,87 3,11 1,00
geeignetes Material 3,97 0,92 3,70 0,54 bildung
effektiver als traditionelle 3,77 0,92 418 072 dem Studentenniveau entspre- 3,36 0,52 351 076
Methode chende Module
Vortrag der anderen 4,00 0,75 4,21 0,65 Lab Data sind hilfreich 3,53 0,67 3,04 1,01
Studenten ist hilfreich integrativ zwischen Basis- und 3,89 0,55 3,87 0,64
kooperatives Lernen 3,72 0,88 4,09 0,70 Klinischen Fichern
zu viele Lernobjekte 2,33 1,39 3,00 0,87
Verbesserung der Selbst- 3,06 0,47 3,96 0,65
evaluation : L | Q
Forderung des klinischen 4,21 0,66 3,98 0,71 Tab.6 =.
Denkens : é
gute Lernatmosphare 3.68 0.64 3.90 0.79 Items 1. Studienjahr 2. studienjahr £
M sD M D 3
Tutor war gut vorbereitet 4,17 0,85 4,09 0,62 .lo
L]
Tutor hat sich zu viel eingemischt 2,04 0,83 2,34 0,94 ro_
Tab.3 Tutor hat gute Tipps gegeben 404 095 3,89 068
t 1. Studieniah 2. studieniah Tutor hat die Diskussion gefordert 4,03 1,01 3,84 0,67
ems . . Studien,
M “ :en{;) r M JS‘:_-, r Tutor hat das Denken angeregt 3,99 0,85 3,57 0,99
aktiv teilgenommen 4,07 1,01 3,79 0,66
Lerninteresse erweckend 3,97 0,71 3,96 0,73 nicht trauen zu den Professoren zu gehen, um Hilfen zu bit-
zeitaufwandig und zu mithevoll 2,1 0,64 2,43 0,83 ten.
Lernaufgaben gut vorbereitet 299 0,70 3,63 0,84 4. Die benutzten Module scheinen bis auf einige Probleme ge-
standige Teilnahme an Diskussion 1,75 1,16 2,22 0,86 eignet zu sein.
ist schwer

5. Die Tutoren haben ihre Rolle gut ausgefiihrt. Das ist darauf
zuriickzufiihren, dass diese Tutoren alle eingehend trainiert

E——————r
Tab.4 Schlussfolgerung
items Studentenanzahl (%)
1. Studienjahr 2. Studienjahr ~ Wie hier in einer kleinen Studie gezeigt wurde, kann das POL fiir
die klinischen Studierenden neben dem normalen Unterricht mit
Standen geniigende Lernmateriale Erfolg ausgefiihrt werden. Es muss nur eine richtige Systematik
2ur Verfiigung? entwickelt werden.
ja 4,2(95,83) 18,8(77,52)
nein 0.3( 4,17) 2,4(10,48)
verwendete Selbststudiumszeit Hinsichtlich der Systematik kénnen aus dieser Studie folgende
- 1 Stunde 0.7 (23,6) 2,8(14.22) Aussagen gemacht werden:
:ggzﬁzggz fi Eg‘z"g; 13"6‘ gg'gg; 1. Es soll eine Kommission mit den klinischen Educators gebil-
_ mehr als 4 Stunden o 2.2 (10.48) det werden, die ein tiefes Verstindnis fiir das POL haben.
verwendete Selbststudiumsmethode 2. Wie es in dieser Studie erwiesen wurde, solite das POL als ein
- Lehrbiicher 2,3 20,0 Versuch auf eine freiwillige Basis anfangen, um daraus einige
:{ﬁrer?:g 2'2 ;3 wertvolle Erfahrungen fiir die Organisation der ganzen Stu-
- Professoren erfragen 0.2 0,4 dierenden herauszuziehen.

3. Trotz der Begeisterung fiir das POL sind noch eine Reihe von
Problemen zu beriicksichtigen, die einer Etablierung des
POLs im Wege stehen.

2. Die Studierenden verwenden etwa 2 - 3 Stunden fiir das Erler-
nen der Lernobjekte, die den einzelnen Studenten aufgeteilt Literatur
wurden.

3. Die Studenten nehmen als Hilfsmaterial zum Selbststudium ' Kim S, Lee MS. A Study on the Improvement of Evaluation Method in
mehr oder weniger die Lehrbiicher und teilweise das Internet. Pro.blem-Based Learning. Korean Journal of Medical Education 1997; 9

Das lasst sich dadurch erkliren, dass die Studenten noch we- > §<113n7s3 }jgg EB, Lee SK, Kang HC, Lee MS. The Development and the

nige Kontakte mit den Professoren haben, so dass sie sich Application of Problem-Based Learning Curriculum. Korean Journal
of Medical Education 1998; 10 (2): 309-321
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3 Lee MS, Lee ST, Lee SK, Yang EB. Analysis of Factors Affecting Problem-
Based Learning. Korean Journal of Medical Education 1997; 9 (2):
173-181

4 PBL Annual Report. Yonsei University College of Medicine, 1998
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Konzeption und Evaluation des POL-
Kurses ,,Akute Notfdlle*

T. Koch!, M. Frank!, A. Graupner', M. Holch?, M. Miiller', |. Wendisch?
Klinik und Poliklinik fiir Anédsthesiologie und Intensivtherapie; 2Klinik
fir Unfall und Wiederherstellungschirurgie; *Klinik fiir Kinderheil-
kunde, Medizinische Fakultit Carl Gustav Carus der TU Dresden

Zusammenfassung

In Dresden wurden in Anlehnung an das Harvard-Modell die
Lehrinhalte des 3. Studienjahres erstmalig komplett in vier fd-
cheriibergreifenden POL-Kursen (Pathomechanismen, Pharma-
kologie, Infektiologie, Akute Notfdlle) vermittelt. Der POL-Kurs
JAkute Notfille* beinhaltet neben notfallmedizinischer Vorle-
sung und praktischen Ubungen die Vorlesung Radiologische
Diagnostik und Strahlentherapie. Erstmalig wurden auch sozio-
okonomische Aspekte des Rettungswesens durch die Koopera-
tion mit der Fakultit Wirtschaftswissenschaften integriert. Ziel
des Kurses ist das Erarbeiten von authentischen Féllen in den Tu-
torien und das Uben von priklinischem Management und Hand-
lungsalgorithmen im Team. Dies wurde in vier themenorientier-
ten Praktika gelibt (Retten/Lagern, vendse Zugdnge, Basisreani-
mation und Mega-Code-Training). Die Vorlesung, die auf die Fal-
le abgestimmt ist, dient der Vermittlung der Systematik und der
jeweiligen Differenzialdiagnosen. In fakultativen Fallvorstellun-
gen und Ethikseminaren bestand die Méglichkeit, in Kleingrup-
pen mit den Dozenten die medizinisch-ethischen und emotiona-
len Aspekte zu diskutieren. Fiir den Erwerb des Scheins ,Akute
Notfille und erste arztliche Hilfe* ist neben der regelmaRigen
Teilnahme das Bestehen einer interaktiven Priifung Vorausset-
zung. Diese bestand aus einem schriftlich fixierten Notfall. Hier-
bei erhielt der Student die Moglichkeit, den Fall selbstdndig zu
erarbeiten oder auf die vom Priifer gestellten Leitfragen zu ant-
worten. Die Evaluation bezog sich auf organisatorische und in-
haltliche Aspekte und beinhaltete die Bewertung der Fille mit-
tels Kurzfragebogen, der kursinternen Vorlesungen und Praktika
sowie die Abschlussbeurteilung durch Studierende und Tutoren.
Die Inhalte des Kurses wurden als sehr praxisrelevant bewertet.
Die guten Ergebnisse von Evaluation und Priifung zeigen, dass
durch die Kombination von theoretischer Fallbearbeitung, prak-
tischem Training und systematischer Lehrstoffvermittlung in
den Vorlesungen die Studierenden schon im ersten klinischen
Studienjahr in der Lage sind, komplexe Falle problemorientiert
zu diskutieren und in kurzer Zeit die Fiille an Lehrstoff aufzuneh-
men.

Schliisselworter
Problemorientiertes Lernen - fallbasiertes Training - Notfallmedi-
zin - Wiederbelebung - medizinische Ausbildung

Conception and Evaluation of the PBL-Course “Emergency
Medicine”

The Dresden Medical Faculty completely changed its third year
medical curriculum to four interdisciplinary PBL courses (patho-
mechanisms, pharmacology, infectious diseases, emergency



medicine) similar to the Harvard Model. The PBL course ,emer-
gency medicine* combines diagnostic radiology and radiation
therapy with the traditional lecture in emergency medicine and
practical training in first aid procedures. For the first time, so-
cioeconomical aspects of emergency medical services were in-
cluded in cooperation with the Faculty of Economics. Learning
how to work in a team on authentic cases and practising precli-
nical management and medical algorithms were the main ob-
jectives of the course. Four courses were thus created: first atten-
dance/positioning, iv access, basic life support and mega code
training. A course specific lecture was introduced to convey case
specific systematics and differential diagnosis. In addition a res-
tricted number of students could take part in several case pre-
sentations and seminars dealing with medically relevant ethical
and moral aspects. A pass status was granted if students with
regular attendance took part in an interactive test consisting of
one written case. An evaluation by both student and tutor took
place at the end of each case study pertaining to organisational
and content related aspects, the course specific lectures and the
practical training. The examination process received an extreme-
ly positive evaluation by the students, and the course’s subjects
were judged to be of great practical relevance. The outstanding
test results reflected the students’ interest and commitment. On
the basis of these results it may be concluded that through a
combination of theoretical case study, practical training and
course specific lecturing students in their first year of clinical
studies proved their capability of working with and solving com-
plex medical problems.

Key words
Problem based learning - case based training - emergency medi-
cine - resuscitation - medical education

Einleitung

Es herrscht zwischen Lehrenden und Lernenden allgemeiner
Konsens, dass die universitare Ausbildung im Rahmen des arztli-
chen Studiums reformbediirftig ist. Fehlende vertikale und hori-
zontale Integration, iiberproportionale Anhdufung von Detail-
wissen und fehlende Praxisorientierung werden nicht nur von
Studierenden beklagt. Das Nacheinander von nicht aufeinander
abgestimmten Ausbildungsinhalten und die geringe Praxisnihe
fithren zur Redundanz bei gleichzeitig abnehmender Motivation
aller Beteiligten und Reduktion der Qualitdt der Ausbildung. Aus
diesem Grund hat sich die Medizinische Fakultit Car] Gustav Ca-
rus der Technischen Universitit Dresden entschlossen, unter
Einfiihrung neuer Lernmethoden (problemorientiertes Lernen)
eine stufenweise Anderung der Medizinerausbildung nach dem
Modell der Harvard Medical School herbeizufiihren. Ziel ist es
dabei die Lehrinhalte der einzelnen medizinischen Fachgebiete
vertikal und horizontal miteinander zu verzahnen, Ausbildungs-
inhalte und Faktenwissen an problemorientierten Modellfillen
in den Tutorien in kleinen Gruppen zu erarbeiten, erginzt durch
begleitende Praktika. Durch die bestehende Allianz mit der Har-
vard Medical School Boston, die in einer vertraglich abgesicher-
ten Projektarbeit unter Einbeziehung einer kontinuierlichen
Ausbildung von Tutoren und Evaluation des Dresdner Curricu-
lums besteht, kénnen die jahrzehntelangen Erfahrungen der

Harvard Medical School mit der neuen Lernphilosophie genutzt
und von Anfang an eine hohe Qualitit der Lehre in Dresden gesi-
chert werden.

Konzeption des POL-Kurses ,,Akute Notfille“

In Dresden wurden in Anlehnung an das Harvard-Modell die
Lehrinhalte des 3. Studienjahres erstmalig komplett in vier fa-
cheriibergreifenden POL-Kursen (Pathomechanismen, Pharma-
kologie, Infektiologie, Akute Notfdlle) vermittelt (Abb.1). Nach
erfolgreicher Teilnahme erhalten die Studierenden neben den je-
weiligen Scheinen fiir die POL-Kurse auch die entsprechenden
priiffungsrelevanten Scheine fiir die Staatsexamina. Dadurch ist
auch weiterhin ein Wechsel der Studenten an andere Fakultiten
mit traditionellem Curriculum problemlos méglich. Der POL-
Kurs ,,Akute Notfdlle* beinhaltet neben der Vorlesung Notfallver-
sorgung und den praktischen Ubungen fiir akute Notfille und
Erste drztliche Hilfe, die Vorlesung Radiologische Diagnostik
und Strahlentherapie. Im Rahmen der Umstrukturierung wurde
die Anzahl der Vorlesungen quantitativ um ca. 30% zugunsten
der Tutorien, welche die zentrale Lernform der POL-Kurse repri-
sentieren, reduziert. In den Tutoriumsgruppen wurden 3 Fille
(Lungenembolie, unklare Bewusstlosigkeit, Polytrauma) in je-
weils 2 -3 Tutorien a 90 Minuten erarbeitet, erganzt durch eine
Multistationsiibung in der von den Studierenden in Gruppen von
2 -3 Kurzfélle anhand von Postern (Unterkiihlung, Vergiftung,
Laugeningestion) erértert und den anderen Teilnehmern vorge-
stellt wurden. Dadurch konnte in der begrenzten Laufzeit des
Kurses von nur 3 Wochen das Spektrum der Notfille erweitert
werden. Erstmalig wurden auch soziotkonomische Aspekte des
Rettungswesens durch die Kooperation mit der Fakultit fiir
Wirtschaftswissenschaften in die Vorlesungen sowie in die Fall-
diskussionen integriert. Hierbei wurde ein besonderer Schwer-
punkt auf die Kosten und Effizienz verschiedener Rettungsstra-
tegien gelegt und in den Tutorien jeweils am konkreten Fall die
Entscheidung fiir ein bestimmtes Rettungsmittel kritisch disku-
tiert. Im Rahmen einer 45-miniitigen Vorlesung durch Dozenten
der wirtschaftswissenschaftlichen Fakultit wurden Grundlagen
zu soziodkonomischen Berechnungen an Beispielen aus der Not-
fallmedizin erldutert, mit dem Ziel auch schon am Anfang der
klinischen Ausbildung 6konomische Probleme bewusst zu ma-
chen. Hauptziel des Kurses ist es, akute Notfille anhand von au-
thentischen Fdllen in den Tutorien zu erarbeiten und das prakli-
nische Management und die Handlungsalgorithmen im Team in
den themenorientierten Praktika am Fallsimulator und Polytrau-
matrainer zu iiben (Themen: Retten und Lagern, vendse Zugan-
ge, kardiopulmonale Reanimation, Mega-Code). Die begleitende
interdisziplindre Vorlesungsreihe, die auf die Fille abgestimmt
ist, dient der Vermittlung der Systematik und der jeweiligen Dif-
ferenzialdiagnosen. Um den Studierenden einen moglichst um-
fassenden Einblick in die Notfallmedizin zu vermitteln, wurde
neben den medizinischen auch die ethischen und sozialen
Aspekte in fakultativen Zusatzfallvorstellungen integriert. In
Ethikseminaren bestand die Moglichkeit in kleinen Gruppen
mit den Dozenten die medizinisch-ethischen und emotionalen
Aspekte im Rettungsdienst zu diskutieren. Weitere Schwerpunk-
te bildeten Seminare zur Krisenbewailtigung in Notfallsituation,
Verhalten bei Panik und die Problematik der sekundiren Trau-
matisierung, die unter Supervision der Klinik fiir Psychosomatik
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Konventionelle Facher POL-Kurse

Akute Notfétle und erste arztliche Hife

| |

I Kiinische Chemie J
i Mikrobiotogie |
= |W[j>
i Pharmakologie/ Toxikologie 1

Radiologische Diagnostik und
Strahlentherapie

Abb.1 Schematische Darstellung der Um-
strukturierung der konventionellen Facher
im 1. Klinischen Studienjahr (5./6. Semes-
ter) Humanmedizin in POL-Kurse. Die ver-
schiedenen Lehrformen des POL-Kurses
JAkute Notfalle“ sind in der Grafik hervor-
gehoben.

Praktikum

4 Themen & 90 min

Gruppenstérke 12 Studenten

Fakultative
Veranstaltungen

Ethikseminar: 2 x 90 min
Falivorstefiung: 1 x 90 min

Failsimulationen: 2 x 120 min

Akute Notfalle

3 Wochen

Tutorium
Falt 1: Lungenembolie

Falt 2: Unklare
BewuBtlosigkeit

Fall 3: Polytrauma

Multistation:

Vorlesung
9 Termine & 90 min

Poster 1: Unterkihlung

Poster 2: Vergiftung
{Engelstrompete}

Poster 3: Laugeningestion

durchgefiihrt wurden. Insgesamt nahmen 216 Studierende (180
Humanmediziner und 36 Zahnmediziner) am Kurs teil. Die Stu-
dierenden wurden zufillig auf 24 Tutorien a 9 Studenten aufge-
teilt. Die ausgebildeten Tutoren rekrutierten sich aus den opera-
tiven (n = 14) und konservativen Kliniken (n=7), der Zahnmedi-
zin (n =4) und den theoretischen Fichern (n=3).

Der POL-Kurs ,Akute Notfdlle* ist an den Schein ,Praktische

Ubungen fiir Akute Notfille und Erste drztliche Hilfe* gebunden.

Fiir den Erwerb dieses Scheins ist die regelmdfige Teilnahme an

allen Tutorien und Praktika sowie das erfolgreiche Bestehen der

Wissensiiberpriifung Voraussetzung. Die Priifung erfolgte in

Form einer interaktiven miindlichen Priifung, die sich aus einem

schriftlich fixierten kurzen Notfall bezog. Hierbei erhielt der Stu-

dent die Moglichkeit, den Fall selbstindig zu erarbeiten oder auf

die vom Priifer gestellten Leitfragen zu antworten. Die weiteren

Befunde wurden dem Studierenden entsprechend den Nachfra-

gen mitgeteilt. Zu jedem Fall wird von den Studierenden ein Not-

arztprotokoll ausgefiillt. Lernziel des Kurses ist das praklinische

Management von Notfillen und der Erwerb praktischer Fahig-

keiten zu folgenden Themen:

- Sicherung und Wiederherstellung von Vitalfunktionen,

- prdklinische Sofortmanahmen,

- differenzialdiagnostische Optionen,

- praklinische Anamnese und Befunderhebung,

- priklinische Untersuchungstechniken und diagnostische
Handlungsalgorithmen,

- Organisation und Dokumentation der Rettungsmafnahmen
und des Transportes.
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Sie sollen leitsymptomorientiert angewendet, hinterfragt und
kritisch unter Berticksichtigung der pathophysiologischen Hin-
tergriinde und Einbeziehung von Differenzialdiagnosen in den
Tutorien diskutiert werden. Hierbei stellt das eigenverantwortli-
che Aufarbeiten der Fille in der Selbststudienzeit eine wichtige
Voraussetzung dar.

Evaluation

Die externe Evaluation erfolgte durch Frau Dipl.-Psych. Ines Nit-
sche (Institut fiir Allgemeine Psychologie und Methoden der Psy-
chologie der TU-Dresden). Evaluiert wurden der gesamte POL-
Kurs, die in den Tutorien behandelten Fille und die zum Kurs ge-
horigen Praktika, Seminare und die Vorlesungsreihe. Die Evalua-
tionskriterien bezogen sich auf die organisatorischen, inhaltli-
chen und didaktischen Aspekte des Kurses. Bewertet wurden
die Falle mittels Kurzfragebogen zum Abschluss jeden Falles, die
kursinternen Vorlesungen (V) und Praktika (P) sowie die Ab-
schlussbeurteilung durch Studenten und Tutoren. Fiir alle Eva-
luationsebenen und den darin enthaltenen Kriterien sind ent-
sprechende Aussagen formuliert. Als standardisiertes Antwort-
format liegt eine 6-stufige Skala vor. Ein Beispiel fiir ein Fragebo-
genitem aus der Befragung der Studenten zur Lernebene (Kriteri-
um: Aneignung von Fachwissen) lautet (Tab.1).

Der Verzicht auf eine neutrale Mittelkategorie wird bewusst rea-
lisiert, um eine Akzentuierung der Evaluationsergebnisse zu si-
chern. Jedes Evaluationskriterium wird durch mehrere Items re-
gistriert, die bei guter Konsistenz zu Skalen (Faktoren) zusam-
mengefasst werden. Die Fragebogendaten wurden grundsdtzlich



Tab. 1
trifft tiber- trifft iiberwie-  trifft eher  trifft eher zu  trifft (iber- trifft vollig zu
haupt nicht zu  gend nicht zu  nicht zu wiegend zu
: -3 ~2 S 1 2 3
Ich habe umfassende Kenntnisse erworben, so dass ich O O O O O O

sagen kann, ich beherrsche das Gelernte.

quantitativ und qualitativ ausgewertet. Die quantitative Analyse
erfolgte mit den {iblichen deskriptiven statistischen Verfahren:
Korrelationsanalyse, Unterschiedstests, Faktoren- und Cluster-
analyse, Regressionsanalyse.

Die qualitative Auswertung orientierte sich an der zusammen-
fassenden Inhaltsanalyse nach Mayring.

Zur Datenauswertung lagen insgesamt vor:

- 740 Fallfragebogen von Studenten (93% der Grundgesamt-
heit),

- 92 Fallfragebogen von Tutoren (100% der Grundgesamtheit),

- 681 P&V-Fragebogen von Studenten (86% der Grundgesamt-
heit),

- 193 Kursfragebogen von Studenten (97% der Grundgesamt-
heit),

- 23 Kursfragebogen von Tutoren (88% der Grundgesamtheit).

Die Falle wurden ohne Ausnahme als ,gut geeignet* fiir die stu-
dentische Gruppenarbeit beurteilt (Abb. 2). Bei keinem der Fille
zeigten sich signifikante Unterschiede zwischen der Studenten-
und Tutorenbeurteilung. Die Vorlesung wurde besonders durch
die gute Strukturierung, personlich motivierte Darbietung und
den POL-Bezug gelobt. Dies driickte sich in einer im Durchschnitt
sehr guten Bewertung (>4 auf der 6-stufigen Bewertungsskala)
aus. Kritisiert wurde ein hdufig zu schneller und faktenbeladener
Vortragsstil. Auch die Evaluation der Praktika und fakultativen
Veranstaltungen erbrachte eine sehr gute Bewertung (siehe
Abb. 2) . Die fakultativen Seminare Fallvorstellung und Ethik fan-
den groRe Zustimmung und sollten nach dem Votum der Studie-
renden auch in Zukunft unbedingt beibehalten werden.

Der Priifungsmodus wurde duRerst positiv von den Studenten
beurteilt und die Priifungsergebnisse reflektieren das Interesse
und Engagement der Studierenden. Die Inhalte des Kurses wur-

Abb. 2 Evaluation
der Praktika und fa-
kultativen Veranstal-
tungen. VZ: vendse
Zugénge/Blutstillung,
RL: Retten/Lagern,
REA: Reanimation, FS:
Fallsimulation, FALL:
Fallvorstellung, ETHIK:
Ethikseminar, Noten-
skala: 1 =ungeniigend
bis 6 = ausgezeichnet.

5,79

5,60

den als sehr praxisrelevant eingeschatzt. In der Beurteilung der
Tutorenleistung zeigte sich eindeutig, dass die Tutoren ,vom
Fach” (d.h. Tutoren mit Erfahrungen in der Notfalimedizin) sig-
nifikant besser bewertet wurden als die Tutoren aus anderen
Fachbereichen.

Die positive Resonanz seitens der Studenten und Tutoren und die
guten Priifungsergebnisse zeigen, dass durch die Kombination
von theoretischer Bearbeitung der Fille in den Tutorien begleitet
von dem praktischen Training am Fallsimulator und der syste-
matischen Lehrstoffvermittlung in den Vorlesungen die Studie-
renden auch schon im ersten klinischen Studienjahr in der Lage
sind, komplexe Fille problemorientiert zu diskutieren und in
kurzer Zeit die Fiille an Lehrstoff aufzunehmen.

Vergleichende Evaluation von traditioneller Lehre und POL

Zum Vergleich der problemorientierten und traditionellen Lehre
auf dem Gebiet der Notfallmedizin wurde eine zusdtzliche Befra-
gung mit vergleichbaren Fragebogen in zwei verschiedenen Jahr-
giangen durchgefiihrt. Eine Evaluation der verschiedenen Lehr-
formen in Studentengruppen gleichen Ausbildungsstandes ist
durch die sukzessive Ersetzung der traditionellen durch die
problemorientierte Lehre an der Medizinischen Fakultdt der TU
Dresden mdglich. Die beiden hier verglichenen Kollektive unter-
scheiden sich zwar nicht hinsichtlich ihrer Vorleistung (opera-
tionalisiert durch die Noten der Arztlichen Vorpriifung), jedoch
sind andere Einflussgrofien, die die Ausgangshomogenitdt beein-
flussen, bei der Interpretation der Ergebnisse zu beriicksichtigen.

Die traditionelle Lehre wurde im Wintersemester 2000/01 von
98 Studenten des 9. Fachsemesters, der POL-Kurs wurde im Som-
mersemester 2001 von 142 Medizinstudenten des 6. Fachsemes-
ters (an dem Kurs nahmen auch Zahnmedizinstudenten teil, die
fiir den Vergleich der traditionellen mit der problemorientierten
Lehre nicht herangezogen wurden) beurteilt. Die Riicklaufquote
betrug damit fiir POL 92% und fiir die traditionelle Lehre 70%.
Fiir die Kriterien der Lernresultate, die mittels Selbsteinschat-
zung erhoben wurden, wird der Grad der Zielerreichung auf-
grund des erwdhnten 6-stufigen Antwortformats der Fragebogen
auf einer Skala von 1-6 ausgedriickt. Die Kodierung erfolgt so,
dass mit dem Wert 6 das vollstindige Erreichen und mit der
Zahl 1 das vollstandiges Fehlen der Lernresultate bestatigt wur-
de. Von einer Anndherung an die Zielerreichung kann bei Wer-
ten > 3,5 ausgegangen werden.

Die Zusammenfassung der wesentlichen Ergebnisse der verglei-
chenden Evaluation sind in Abb. 3 dargestellt. Auf Einzel-Item-
Basis betrachtet zeigen sich einige interessante signifikante Un-
terschiede zwischen den Medizinstudenten aus beiden Gruppen.
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Erwartungsgemadf sind die Studierenden der Meinung, dass die
Vorbereitung auf die Examina im traditionellen Studiengang
besser sei. POL-Studium hat nach Ansicht der Studenten inter-
disziplindren Charakter, qualifiziert besser fiir den drztlichen Be-
ruf, und schult in hoherem MaRe das Priifen von Hypothesen
und im Umgang mit Fachliteratur. Dar{iber hinaus erwies sich
die POL-Form im Studentenurteil als besser geeignet zum Einar-
beiten in andere Fachgebiete. POL-Studenten verbringen nach
unserer Umfrage durchschnittlich 8,1 Stunden pro Woche mit
Selbststudium, Studenten im traditionellen Curriculum nur 2,4
Stunden pro Woche. Bei der Aneignung von Fachwissen schnei-
den beide Lehrformen mit positivem Ergebnis gleich ab.

Diskussion

Im Sommersemester 2001 wurde erstmalig der POL-Kurs , Akute
Notfille* im 6. Fachsemester fiir Human- und Zahnmediziner an
der Dresdner Fakultdt durchgefiihrt. In Abweichung zu den POL-
Kursen der Harvard Medical School wurde in Dresden besonde-
rer Wert auf die Erhaltung und Integration der klinischen Prakti-
ka in die POL-Kurses gelegt. Darauf begriindet sich auch die Na-
mensgebung DIPOL fiir unsere Reformkurse: ,Dresdner Integra-
tives praxisorientiertes Lernen®. Besonderheit des Dresdner Mo-
dells ist sowohl die interdisziplindre Verzahnung der medizini-
schen Facher als auch die Einbeziehung anderer Disziplinen.
Aus unseren Erfahrungen und der ausfiihrlichen Evaluation er-
gibt sich, dass der Kurs die Lernziele und Erwartungen der Leh-
renden und Lernenden weitgehend erfiillt hat. Besonders positiv
wurde die hohe Praxisrelevanz aller beteiligten Lehrformen
(Praktika, Vorlesungen, Tutorien) beurteilt, die einen sehr guten
Einblick in die Notarzttitigkeit und eine praxisnahe Wissensver-
arbeitung erméglichten. Die gelungene Abstimmung zwischen
den Lehrformen sowie die Praktika und Seminare innerhalb des
Kurses und das hohe persénliche Engagement der Lehrkrafte
wurde besonders gelobt. Als verbesserungswiirdig wurde noch
die zu groRe Stoffdichte in der Vorlesung und das fehlende Skript
der Vorlesungsreihe sowie die zu kurze Laufzeit des Kurses von
den Studierenden angegeben. Der Vergleich mit der traditionel-
len Lehre erbrachte bei aller Vorsicht bei der Interpretation der
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Abb.3 Evaluation der POL-Tutorien im
Vergleich zur traditionellen Lehre. Noten-
skala: 1 =ungeniigend bis 6 = ausgezeich-
net.

> Interdisziplinar

N Examensdienlichkeit

Ergebnisse durch die Befragung unterschiedlicher Studienjahr-
giange die eindeutige Meinung, dass POL besser fiir den drztli-
chen Beruf qualifiziert, das Priifen von Hypothesen, den Umgang
mit Fachliteratur und die kommunikativen Eigenschaften schult
sowie zum Selbststudium motiviert.

Kritisch zu diskutieren ist der hohe zeitliche Aufwand bei der
Neukonzeption und Durchfithrung der POL-Kurse, die gleichzei-
tig hohe Personal- und Raumressourcen binden. Das hohe Enga-
gement und die Motivation aller Beteiligten mag als Beweis fiir
die hohe Bereitschaft zu neuen Lehrformen gewertet werden
und driickt sich im groRen Erfolg des Kurses aus. Die interdiszip-
lindre Zusammenarbeit unter den Lehrenden foérdert nicht nur
die ganzheitliche Erfassung von Notfillen unter Einbeziehung
aller Kompetenzbereiche, sondern hat auch positive Auswirkun-
gen auf die tdgliche klinische Arbeit. Dadurch wird nicht nur die
interdisziplindre Denkweise geférdert, sondern auch die gerade
in der Medizin notwendige Integration verschiedenster Fachdis-
ziplinen schon wahrend des Studiums getibt.

Zusammenfassend halten wir den im Vergleich zur traditionel-
len Lehre héheren zeitlichen, personellen und rdumlichen Auf-
wand angesichts der erreichten Ziele fiir gerechtfertigt. Durch
die praxisorientierte Darstellung der Themen und die ange-
wandte Vermittiung der Lehrinhalte wird der Lernerfolg fiir die
Studierenden erleichtert und nachhaltig gesteigert. Letztendlich
resultiert eine hohere Motivation und Freude am Lehren und Ler-
nen bei allen Beteiligten. Eine Reform des Medizinstudiums in
der hier an der Notfallmedizin exemplarisch dargestellten Weise,
wird eine hohere Qualifikation und Befdhigung der ausgebilde-
ten Absolventen zur Folge haben und die Attraktivitdt fiir Studie-
rende im Hinblick auf die zukiinftige Konkurrenzsituation der
medizinischen Fakultdten erhéhen.

Korrespondenzadresse: Prof. Dr. med. Thea Koch - Klinik und Poliklinik
fiir Anasthesiologie und Intensivtherapie - Universitatsklinikum Carl Gus-
tav Carus - Technische Universitit Dresden - Fetscherstrale 74 - 01309
Dresden - E-mail: thea.koch@mailbox.tu-dresden.de




sehen. Alternativ besteht die Moglichkeit zur Defibrillation bzw.
Schrittmacherstimulation.

Mit dem Praktikum ,Antiarrhythmika und EKG* sollen folgende

Ziele verwirklicht werden:

- Verzahnung der Ficher Pathophysiologie und Pharmakologie;

- Integration praxisorientierter Lehre auch in theoretischen Fa-
chern;

- interdisziplindre Bearbeitung der Fille.

Die Ergebnisse der vom Institut fiir Allgemeine Psychologie und
Methoden der Psychologie durchgefiihrten Evaluation bestatig-
ten die Ziele: Neben der tiberaus positiven Gesamtbewertung
durch die Studierenden (Abb. 3) waren in den Bemerkungen ins-
besondere folgende Kritikpunkte zu finden:

Abb.3 Evaluation Pharmakologie-Praktikum Antiarrhythmika und
EKC.

Positiv:

~praktische Ubungen am Phantom®,
LZusammenhang EKG-Pharma*,
.praxisorientiert*,
»hachvollziehbar”.

Negativ:
»noch zu groRRe Gruppen*,
»Zu viel Wissen vorausgesetzt*.

Traumatologische Fallsimulationen

Im Jahr 2002 wird der Kurs Notfallmedizin (scheinpflichtig, 5.
Studienjahr) im Sinne des DIPOL-Curriculum umgestaltet wer-
den. Fiir diesen Kurs ist die Etablierung eines weiteren DIPOL-
Praktikums geplant. Als Lehrmaterial wurde bereits eine Simula-
tionseinheit angeschafft, mit der traumatologische Fille reali-
tatsnah dargestellt werden konnen (CK-3500 Ultimate Hurt, Fa.
MPL, USA). Durch verschiedene Verletzungsmodule, die an Kopf,
Rumpf und Extremititen eingesetzt werden, kénnen Verbren-
nungen, Frakturen, Schnitt-, Stich- und Schusswunden simuliert
werden. Fiir die Simulation nicht bewusstloser Patienten werden
wie im Praktikum ,Notfallmedizinische Fallsimulationen“ wie-
der standardisierte Patienten eingesetzt, die mittels realistischer
Unfalldarstellung (RUD - Schminktechniken zur Darstellung von

Verletzungen) vorbereitet werden. Die Teilnehmer ,untersu-
chen” und ,behandeln” den Patienten in Teams zu je zwei bis
drei Studenten. Hierfiir stehen Notfallkoffer, Beatmungsgerdt
und EKG/Defibrillator zur Verfiigung. Wihrend des ca. 15-minii-
tigen Fallbeispiels sind die Studenten auf sich alleine gestellt.
Unmittelbar im Anschluss daran findet eine Nachbesprechung
statt, in der das diagnostische und therapeutische Vorgehen dis-
kutiert und alternative Wege erortert werden.

Diskussion

An der Medizinischen Fakultdt Dresden wird seit 2000 ein neues
Curriculum etabliert. Die Umstellung der theoretischen Ausbil-
dung in allen Fichern des Medizinstudiums wurde zum Anlass
genommen, auch die kursbegleitenden Praktika zu iiberarbeiten
und neue Praktika zu initiieren, in denen die Studenten realisti-
sche Fille mdglichst selbstindig erarbeiten. Die Praktika dienen
der Verzahnung von Theorie und Praxis und sollen die Teilneh-
mer moglichst effektiv auf ihren spdteren Arztberuf vorbereiten.
Der Einsatz von Simulatoren erlaubt das gefahrlose Trainieren
von diagnostischen und therapeutischen Prozeduren [4]. Am
standardisierten Patienten konnen Untersuchung und auch die
Behandlung bestimmter ausgewdhlter Krankheitsbilder und
Notfallsituationen realititsnah geiibt werden [5].

Die notfallmedizinischen Praktika an der Medizinischen Fakultat
Dresden wurden auch in der Vergangenheit bereits sehr gut
durch die Studenten evaluiert. Dies liegt sicherlich nicht zuletzt
an den teilweise sehr spektakuldren Féllen (Reanimation, Poly-
trauma) und am Interesse der Studierenden an der Notfallmedi-
zin.

In den eher theorielastigen Fichern eignen sich praxisrelevante
Unterrichtsveranstaltungen hervorragend zur Integration medi-
zinischer theoretischer Grundlagen in die klinische Ausbildung.
Dies spiegelt sich auch in den Ergebnissen der Evaluation wider.

Aufgrund des schnellen technischen Fortschrittes werden in na-
her Zukunft immer mehr Simulationsprogramme fiir die Lehre
entstehen. Des Weiteren sind zunehmend interaktive Program-
me (iber das Internet einer groffen Zahl von Lehrenden und Ler-
nenden zugdnglich. Bei der Planung von Praktika fiir Medizinstu-
denten sollte regelmadRig nach moderner Hard- und Software ge-
sucht werden, die den sinnvollen Einsatz multimedialer Elemen-
te ermoglicht. Bei der Umstrukturierung des Medizinstudiums
muss die praktische Ausbildung ebenfalls verdndert werden.
Theoretische und praktische Ausbildung sollten eng verkniipft
werden und ein moglichst einheitliches Gesamtkonzept des Cur-
riculums darstellen.
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Abstract l

~Pathomechanisms* - A 9-Week Integrative and Problem-Based Learning
Oriented Course within the 3 ™ Year of the Curriculum at the Dresden
Medical Faculty

Q. Tiebel, I. Nitsche, G. Baretton, A. Deussen

In order to prepare physicians for the changing demands of future devel-
opments in medicine the Dresden Medical Faculty is restructuring its
curriculum by implementing elements of problem-based learning. The
changes start from the 3" year of the curriculum. This year - equivalent
to the first clinical year - consists of 4 PBL-courses: ,Pathomechanisms*
(9 weeks) and ,Basics of Pharmacotherapy” (6 weeks) during Winterse-
mester, ,Infectiology” (11 weeks) and ,Emergency Medicine” (3 weeks)
in the Summersemester.

The primary goal of the PBL course, ,Pathomechanisms* was the re-
structuring of the 9-week-period. Secondly, this process was used to ap-
ply new problem-oriented learning approaches by adding tutorials to the
curriculum. The course integrates Pathology, Laboratory Medicine, Patho-
physiology and Pathobiochemistry and is structured as a hybrid curricu-
lum with lectures and practical classes as well as tutorials and seminar-
like elements.

Lectures are specifically related to the case topics and course objectives.
Tutorials - the central teaching method for acquisition and facilitation of
knowledge - take place 3 times a week. Free days between sessions offer
time for self-directed learning activities. Practical classes are integrated
to provide knowledge in Pathology and Laboratory Medicine.

The design of the new course with the necessity of free time for self-di-
rected learning elements required a broad spectrum of changes and a re-
distribution of teaching elements affecting all involved subjects. The
overall part of obligatory teaching elements was reduced by approxima-
tely 30%. The new arrangement is much more appropriate and facilitates
the transfer of knowledge pertaining the main pathological mechanisms
more effective. All PBL-associated teaching elements were independently
evaluated by the Institute of Common Psychology and Methods of Psy-
chology.

Taking together the results of the extensive evaluation procedure and the
subjective experiences made during the first run of the course we are able
to report a successful outcome of this challenging interdisciplinary enter-
prise.
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Pharmakologie-Blockkurs fiir Medi-
zinstudenten: Ein Hybridmodell des
problemorientierten Lernens (POL)
mit Elementen traditioneller Lehr-
methoden

C. Haag', T. Christ?, D. Dobrev?, E. M. Graf?, J. F. Heubach?, E. Wett-
wer?, |. Nitsche3, P. Dieter4, U. Ravens?

TMed. Klinik und Poliklinik I des Universitatsklinikums Carl-Gustav-
Carus, 2Institut fir Pharmakologie und Toxikologie, 3Fakultét fir
Mathematik und Naturwissenschaften, Institut fiir Methoden der
Psychologie, “Medizinische Fakultdt der Technischen Universitat
Dresden

Zusammenfassung

Mit der Einfithrung des problemorientierten Lernens wurde der
Kursus der Pharmakologie und Toxikologie als erster POL-Kurs
etabliert und besteht jetzt aus einem 6-wdchigen Blockkurs. Die
Elemente des Blockkurses sind Tutorien, Vorlesungen und Prak-
tika, die hier vorgestellt werden. Die externe Evaluation unter-
suchte die Falle und die Tutorien und fiithrte zu Verbesserungen
in den ndchsten Kursen.

Schliisselwérter
POL - Pharmakologie - Tutorien - Evaluation

A Pharmacology Block Course for Medical Students — A Hybrid
Model of Problem-Based Learning {Pbl) and Traditional
Teaching Elements

With the implementation of problem based learning the phar-
macology course was the first course, which was changed to a
6-week-course. The elements are tutorials, lectures and practical
training. An extern evaluation examined the cases and the tuto-
rials and lead to improvement in the next courses.

Key words
PBL - pharmacology - tutorials - evaluation

Einleitung

Das erste klinische Studienjahr im Studiengang Humanmedizin
wurde nach 2-jdhriger Vorbereitungsphase umgestellt auf ein
Blockkurssystem, mit welchem das Harvard-Medical-School-
System auf die deutsche Situation adaptiert wird. Der Hauptan-
teil des Stoffgebietes ,Allgemeine Pharmakologie und Toxikolo-
gie* wurde in einem 6-wochigen Blockkurs unterrichtet.

Elemente des Blockkurses

In Tab.1 sind die verschiedenen Elemente des Blockkurses und
ihre didaktischen Ziele aufgelistet.



Tab.1 Elemente des POL-Kurses ,,Grundlagen der Pharmakothera-

“«

pie
Elemente didaktische Ziele
Tutorien Forderung:
~ Interesse am Fach durch fallbezogenes Lernen
~ selbstdndige Nutzung der Informationstrager
- selbstdndiges Erarbeiten des notwendigen Wissens
- Teamarbeit
Praktika Vertiefen und Eintiben praktischer Fertigkeiten
Patientengesprachsfiihrung
humangenetische Beratung
Pharmakokinetik
Antiarrhythmika und EKG
traditionelle Vermittlung einer Systematik
Vorlesung
Seminare Unterbringung von besonderen Themen

medizinische Aquivalenz von Generika,
Kostendquivalenz,
Asthma; Digitalisglykoside

Spezialvorlesun-  Vermittlung von fallunabhéngigen Inhalten

gen Toxikologie, Phytopharmaka, Zytochrom P450
Wirtschaftswissen- fakultatsiibergreifender Unterricht
schaften

POL-unabhdngige
Veranstaltungen

notwendig durch Approbationsordnung

Im Zentrum des Kurses steht das Tutorium, in dem sich die Stu-
dierenden in kleinen Gruppen anhand von klinischen Fdllen das
jeweilige Stoffgebiet selbstindig erarbeiten. In den Tutorien wur-
den wihrend des 6-wochigen Kurses 6 verschiedene Fdlle be-
handelt (siehe Tab. 2).

Verschiedene Praktika und Seminare vermittelten die Anwen-
dung von Arzneimitteln bei bestimmten Krankheitsentitdten,
oder die Probleme beziiglich der Compliance der Patienten. Die-
se Praktika wurden in Gruppen zwischen 3 und 16 Studenten ab-
gehalten. Die Praktika werden im Folgenden kurz vorgestellt.

Praktikum Humangenetik: Prinzip, Ablauf und Indikation einer
humangenetischen Beratung werden aufgezeigt. Die teratoge-
nen Wirkungen von Medikamenten werden an ausgewdhlten
Beispielen (Warfarin, Thalidomid, Valproinsdure) diskutiert.

Praktikum Gesprdchsfithrung: Training der Arzt-Patient-Kommu-
nikation als Element interdisziplindrer Blockkurse.

Praktikum Pharmakokinetik als Grundlage der Arzneimittelthe-
rapie: Was niitzt dem praktisch titigen Arzt die Kenntnis phar-
makokinetischer GroBen? An verschiedenen Beispielen errech-
net der Student selbstindig am Computer die Pharmakokinetik
eines Medikaments unter den verschiedenen physiologischen
und krankheitsbedingten GroRen wie Alter, Geschlecht, Niere-
ninsuffizienz usw.

Seminar Digitalis: Spezielle Arzneistoffe; Arzneimitteltoxizitdt,
Prinzip der Aufsattigung und Erhaltungsdosis.

Praktikum Antiarrhythmika und EKG: Am Simulationsmodell
werden die verschiedenen Pharmaka angewandt und ihre Wir-
kung erlebt.

Seminar Kostenédquivalenz: Medizinische Aquivalenz von Generi-
ka. Wann kénnen Patienten zwischen Generika wechseln? Krite-

Tab.2 Falle des Kurses Grundlagen der Pharmakotherapie

Fille

Lernziele

Eine aufregende Narkose

Bei der Shunt-Operation eines Patienten mit Niereninsuffizienz wird eine Ple-
xusandsthesie durchgefiihrt. Das Lokalanasthetikum gelangt nach intravasal
mit der Folge eines zerebralen Krampfanfalls. Im weiteren Verlauf erfolgt eine
Allgemeinnarkose mit einer nach Beendigung der Narkose auftretenden
Diffusionshypoxie.

,Oh Schmerz lass nach!®: Ein 45-jahriger Patient mit starken Wirbelsdulenbe-
schwerden aufgrund eines Plasmozytoms wird durch die Diagnostik und
Schmerztherapie begleitet. Parallel dazu erzahlt der Fall die Krankengeschichte
der Mutter des Patienten, die nach Einnahme von NSAID als unerwiinschte
Wirkung eine gastrointestinale Blutung erfahrt und entsprechend behandelt
wird.

Der falsche Verdacht: In diesem Fall wird ein Patient vorgestellt, den die Stu-
denten bereits aus dem Kurs ,Pathomechanismen® kennen. Die Probleme der
medikamentdsen Einstellung eines Hypertonus werden anhand der langjahri-
gen Krankengeschichte eines jetzt 65-jahrigen Patienten diskutiert, der nun
an den kardialen Folgeerscheinungen leidet.

Broken Heart

(adaptiert nach einem Fall der Harvard Medical School)

Eine 77-jéhrige Frau erleidet die Folgen einer seit langem bestehenden Fett-
stoffwechselstorung: Arteriosklerose mit Angina pectoris, akutes koronares
Syndrom, Myokardinfarkt und Herz-Kreislauf-Versagen.

Boses Erwachen

Die 24-jahrige Patientin leidet unter Panikattacken, im weiteren Verlauf dann
unter einer Depression.

Warum habe ich das bloB gemacht?*
Zwei junge Manner verursachen unter Drogeneinfluss einen Verkehrsunfall.

ihre Reaktionsfahigkeiten und auffalligen Verhaltensweisen werden geschildert.

Pharmakokinetik: physikochemische Eigenschaften der Arzneistoffe, Applika-
tionsformen, Resorption, Verteilung, Elimination, Biotransformation (Metaboli-
sierung). Blockierung von lonenkanilen, physikochemische Wirkung von Medi-
kamenten.

Behandelte Stoffgruppen: Lokalandsthetika, Barbiturate, Benzodiazepine, Narko-
tika, Muskelrelaxanzien.

Rezeptorvermittelte Signaltransduktionswege, reversible und irreversible Wir-
kung, Agonisten und Antagonisten, Konzentrations-Wirkungs-Beziehung.
Behandelte Stoffgruppen: peripher und zentral wirkende Analgetika, Antazida,
Hemmung der Salzsduresekretion.

Behandelte Stoffgruppen: Antihypertensiva (Diuretika, B-Rezeptorenblocker,
Kalziumkanalblocker, ACE-Hemmer, Angiotensin-Rezeptorblocker, o;-Blocker,
zentral wirkende Antihypertensiva, Vasodilatatoren), Nitrate.

Genpolymorphismus, First-pass-Effekt, biologische Halbwertszeit, Polypragma-
sie, 6konomische Aspekte einer medikamentosen Therapie.

Behandelte Stoffgruppen: Cholesterin-Synthese-Hemmer, Antihypertensiva,
anitangindse Therapie, Antikoagulantien, Thrombozytenaggregationshemmer,
Fibrinolytika, Antiarrhythmika, Katecholamine.

Toleranz, ,hang over*, Reboundphdnomen, Metabolismus und Enzyminduktion,
Intoxikation. Selektive und nicht selektive Rezeptorinteraktionen. Behandelte
Stoffgruppen: Anxiolytika, Phytopharmaka, Antidepressiva.

Drogenmissbrauch, Wirkung von psychotropen Substanzen (Amphetamine,
Inhaltsstoffe des Fliegenpilzes).
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guter Fall schlechter Fait

Abb.1 Fallevaluation: Wechselwirkung Fall x Gruppe.

rien der Biodquivalenz, optimale Versuchsplanung, Metaanaly-
sen, 6konomische Aspekte.

Seminar Asthma: Spezielle Arzneistoffe; Bedeutung der Kinetik
und Interaktionen.

Die tdgliche Vorlesung setzt den thematischen Rahmen und ver-
mittelt eine Systematik. Sie wurden parallel zu den Tutorien ge-
lesen und inhaltlich aufeinander abgestimmt, so wurde der Fall
+Eine aufregende Narkose* begleitet von den Vorlesungen Phar-
makokinetik, Pharmakodynamik, Lokalandsthetika, Narkose |
und IL.

Leistungskontrolle: Am Ende des Kurses erfolgte eine MC-Klau-
sur und eine Fallpriifung im Sinne eines Triple jump. Bei dem

POL-Fall "Broken Heart"
EEE Tutoren [ Studenten

Spannungsgehait des Falles

Kompexitit des Falles
SpaR bei Arbeit am Fall

Grundprinzipien vermittelt

Interesse fiirs Fach geweckt

infomenge als Arbeitsbasis im Tutorium

Einfiihlungsvermégen in Arzt-/Patientenrolie

Motivatonspotential zum Lernen / Lehren

Fall praxisnah geschrieben

inhaltliche Verstindlichkeit

Basis fir die Gruppenarbeit

Interessanter Fallinhalt

nach dem ersten vollstindigen POL-Kurs folgenden 1. Staats-
examen schnitten die Dresdner Studenten nicht schlechter ab
als die Jahre davor.

Evaluation

An der Evaluation beteiligten sich 105 von 132 Studenten und 15
Tutoren. Sie erfolgte jeweils am Ende eines jeden Falles sowie in
einer abschlieBenden Gesamtbefragung. Vorgestellt ist das Er-
gebnis der Evaluation eines ausgewdahlten POL-Falles (Abb.1)
und der Einfluss der Gruppendynamik auf den Lernerfolg
(Abb. 2). Die Evaluation der ersten Kurse hat bewirkt, dass ein
Fall komplett neu geschrieben wird und mehrere Fille verbessert
wurden.

Ergebnis

Der Kursus der Pharmakologie und Toxikologie wird an der Me-
dizinischen Fakultdt Dresden jetzt erfolgreich als POL-Blockkurs
abgehalten mit verschiedenen Lehrelementen. Die begleitende
Evaluation fithrt zu stindigen Anderungen und Verbesserungen
des Kurses.

Korrespondenzadresse: Dr. C. Haag - Medizinische Klinik und Poliklinik I
- Universitdtsklinikum Carl-Gustav-Carus - Technische Universitit Dres-
den - FetscherstraRe 74 - Haus 2d - 01307 Dresden - E-mail: Cornelie.
haag@mailbox.tu-dresden.de

Abb.2 Fallbeurteilung durch Studenten
und Tutoren.
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Abstract l

Dresdner Curriculum - Ficheriibergreifende POL-Blockkurse des 3. und 4.
Studienjahres
C. Haag, P. Dieter, D. M. Albrecht

Seit 1999 ist an der Medizinischen Fakultdt , problemorientiertes Lernen*
im Lehrplan integriert. Ziel ist es, die durch die Approbationsordnung vor-
gegebenen Ficher in einem bestimmten Abschnitt der drztlichen Ausbil-
dung so zu koordinieren, dass ficheriibergreifende Blockkurse entstehen,
in den problemorientiert gelehrt wird.

Im Folgenden wird die Entwicklung des neuen Dresdner Curriculums vor-
gestellt, Die Blockkurse sind nach einern Stundenplanschema (Tab. 1) kon-
zipiert, das in Abhingigkeit der Facher leicht variiert wird. Jeder Block-
kurs besteht aus verschiedenen Lehrelementen wie Tutorien, begleiten-
den Vorlesung und Praktika.

Tab.1 Stundenplanschema
Montag Dienstag Mittwoch  Donnerstag Freitag
9.15- Vorlesung  Praktikum Vorlesung  Praktikum  Vorlesung
10.45 eines nicht  Gruppe 1 eines nicht - Gruppe 2 eines nicht
integrierten integrierten integrierten
Faches Faches Faches
11.00- POL-Vor- POL-Vor- POL-Vor- POL-Vor- POL-Vor-
12.30 lesung lesung lesung lesung lesung
13.30-  Tutorium Klinischer  Tutorium Praktikum  Tutorium
15.30 Untersu- Gruppe 1
chungs-
kurs
15.30- Praktikum
17.30 Gruppe 2

Das Tutorium ist die zentrale Lernform eines Kurses. In mehreren (meist
3) Tutorien wird in einer Gruppe von 7 - 10 Studenten und einem Tutor
jeweils ein klinisch relevanter Fall erarbeitet. Dieser Fall wird ,,abschnitts-
weise" vom betreffenden Tutor ausgeteilt und ebenso schrittweise in Be-
zug auf seine theoretischen und klinischen Zusammenhdnge erarbeitet.
Ein Fall im Kurs Pathomechanismen handelt von einer Patientin mit Alko-
holhepatitis mit klinischen und laborchemischen Befunden und einer
Histologie ihrer Leber. Im weiteren Verlauf entwickelt sie eine Zirrhose
mit entsprechenden pathophysiologischen, laborchemischen und histo-
logischen Veranderungen. In Abhangigkeit der Linge eines Blockkurses
werden 3 bis 9 Fille erarbeitet. Wihrend des Tutoriums stehen den Stu-
denten verschiedene Lehrbiicher zur Verfiigung, dazu Abbildungen von
z.B. histologischen Priparaten und bildgebenden Verfahren. Teilweise
sind diese Abbildungen iiber EDV zur Verfiigung gestellt, so dass die Stu-
denten auch auRerhalb der Tutorien auf diese Lehrmaterialien zuriick-
greifen konnen. Unterstiitzt wird die Gruppe von einem Tutor, der hierbei
als Moderator und nicht als Experte auftritt. In jedem Kurs sind sowohl
Tutoren aus dem betreffenden Fach als auch fachfremde Tutoren einge-
setzt. Die Tutoren stammen aus allen Kliniken und Instituten der Medizi-
nischen Fakultit und werden in einem speziellen Tutorentraining ausge-
bildet.

Neben den Tutorien werden weiterhin auch Vorlesungen gehalten, die
aber abweichend von den traditionellen Vorlesungen nicht mehr eine
Darstellung des gesamten Lehrstoffs zur Aufgabe hat. In den Vorlesungen
werden einerseits wichtige Ubersichten und eine Systematik dem Stu-
denten vermittelt, andererseits vor allem die Themen gelesen, die fiir
das Verstindnis eines Falles erforderlich sind und die Themen, die in
den Fillen iiberhaupt nicht behandelt werden. Die Themen und Ficher
sind abgestimmt auf den parallel in den Tutorien behandelten Fall. Somit
wird nicht mehr ein bestimmtes Fach an einem bestimmten Wochentag
gelesen, sondern nach einem auf die Inhalte der Tutorien abgestimmten
Plan. Insgesamt wurde die Vorlesungszeit deutlich reduziert. Die Erfah-
rung hat gezeigt, dass diese Art des Vorlesungskonzepts von den Studen-
ten gut angenommen wird.

Als drittes Element in unseren Blockkursen wurden verschiedene Prakti-
ka eingefiihrt. Neben traditionellen Praktika, wie in der klinischen Che-

mie, wurden neue Lehrformen innerhalb der Praktika angewandt, so z.B.
Gesprichsfiihrung oder Simulationsiibungen in der Notfallmedizin.
Jeder Kurs wird von einem oder mehreren Kursdirektoren — meist Lehr-
stuhlinhaber — und einem Kurskoordinator konzipiert, organisiert und
geleitet. Ihnen steht eine Planungsgruppe zur Seite, die aus einer Gruppe
von Fallschreibern, Praktikumsleitern, Kursbuchschreibern, Mitarbeiter
des Studiendekanats zur Organisation der Riume, Biicher etc., eines EDV-
Verantwortlichen und den dem Kurs zugeordneten Tutoren besteht.

Das 3. Studienjahr wurde nach einer Pilotphase 1999 im folgenden Studi-
enjahr komplett umstrukturiert. Es besteht jetzt aus 4 Blockkursen
(Tab. 2), in denen ein groRer Teil der Facher des Studienabschnittes integ-
riert sind. Einige Kurse wie der Klinische Untersuchungskurs und der
Kurs der Biomathematik werden nach wie vor longitudinal und ohne In-
tegration in die POL-Kurse abgehalten.

"
Tab.2 Kurse des 3. Studienjahr (1. Klinisches Studienjahr)

Kurs Dauer
{Wochen)

SS 1999 Infektiologie Pilotkurs mit 40 Studenten 2

WS 1999/00 Infektiologie Pilotkurs

SS 2000 Pharmkologie Pilotkurs 4
Umstellung des 3. Studienjahres

WS 2000/01 Pathomechanismen (allg. Pathologie, klinische 9
Chemie und Hamatologie, Pathobiochemie,
Pathophysiologie) )

WS 2000/01 Grundlagen der Pharmakotherapie (Pharmako- 6
logie und Toxikologie)

SS 2001 Infektiologie (Mikrobiologie/Virologie/lImmuno- 11
logie, Teile der Pharmakologie, Teile der alige-
meinen Pathologie)

SS 2001 Notfallkurs (Notfallmedizin, Teile der Radiologie) 3

Ein Jahr spiter wurde begonnen, POL-Kurse auch im 2. Klinischen Studi-
enabschnitt einzufithren. Nach Durchfiihrung je eines Pilotkurses Herz-
Kreislauf-Lunge und Onkologie wurde im Studienjahr 2001/2002 das 4.
Studienjahr ebenfalls in 4 Blockkurse unterteilt (Tab. 3), dort werden kli-
nische Ficher interdisziplinir anhand von Fillen gelehrt. Ziel ist es vor al-
lem, eine Krankheit mit allen beteiligten Fichern zu lehren und nicht jede
Krankheit isoliert in jedem Fach.

-}
Tab.3 Kurse des 4. Studienjahr (2. Klinisches Studienjahr)

Nervensystem Herz-Kreislauf- Haut-Muskel- Erndhrung-
und Psyche Lunge Gelenke Stoffwechsel-
Ausscheidung
Neurologie Kardiologie Dermatologie Padiatrie
Psychiatrie Pneumonologie  Rheumatologie  Endokrinologie
Psychosomatik Angiologie Allergologie Stoffwechsel
Neuropathologie Kardiochirurgie  Orthopodie Nephrologie
Neuroradiologie  GefaBchirurgie spez. Pathologie  Urologie
Thoraxchirurgie  spez. Pathologie  Abdominalchirur-
spez. Pathologie gie
Radiologie Gastroenterolo-
gie
spez. Pathologie
Radiologie
7.5 Wochen 7.5 Wochen 7 Wochen 7 Wochen

Alle POL-Kurse werden extern vom Institut fiir Methoden der Psychologie
der Technischen Universitit Dresden evaluiert. Es werden die Fille, Vorle-
sungen und Praktika von den Studenten und den Tutoren bewertet und
das Ergebnis im Folgekurs bertiicksichtigt; so wurden einige Fdlle gedn-
dert oder neu geschrieben.
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Ergebnis: Im Dresdner Modell ist es gelungen, im jeweiligen Studienab-
schnitt POL-Kurse als Lehreinheit zu schaffen, die ficheriibergreifend be-
stimmte Themenkomplexe behandeln. Dazu ist eine sehr enge fachliche
Zusammenarbeit der einzelnen Disziplinen nétig. Eine feste Struktur der
personellen Planung und Verantwortung hat sich bewdahrt. Der organisa-
torische Aufwand ist gerade in der Umstrukturierungsphase enorm groR,
zudem miissen geniigend kleine Rdume fiir die Tutoriumsgruppen zur
Verfiigung stehen. Parallel zur Etablierung der Kurse erfolgte die Tutoren-
ausbildung unserer Mitarbeiter.

Jeder Kurs wird von externer Seite evaluiert und wissenschaftlich beglei-
tet (Fakultat fir Mathematik und Naturwissenschaften, Institut fiir Me-
thoden der Psychologie).

Die Lehrinhalte des 3. Studienjahrs sind im letzten Jahr erfolgreich nahe-
zu komplett durch POL-Kurse gelehrt worden, das 4. Studienjahr wird in
diesem Jahr ebenfalls in 4 POL-Kurse aufgeteilt. Einige der zu lehrenden
Fdcher werden noch longitudinal und nicht integriert gelehrt; Teile der
Lehrinhalte dieser Facher sollen in Zukunft auch in die einzelnen Kurse
einbezogen werden.

Das Dresdner Modell zeigt, dass eine Reform des Studiengangs der Medi-
zin auch im Rahmen der bestehenden Approbationsordnung moglich ist.

Korrespondenzadresse: Prof. Dr. rer. nat. Peter Dieter - Studiendekan
Medizin - Medizinische Fakultdt Carl Gustav Carus - TU Dresden - Fet-
scherstraf3e 74 - 01307 Dresden - E-mail: dieter@rcs.urz.tu-dresden.de
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Zur Evaluation von Ethikunterricht I

G. Neitzke, M. Moller
Abt. Geschichte, Ethik und Philosophie in der Medizin, Medizinische
Hochschule Hannover

Zusammenfassung

Lehrveranstaltungen in Medizinethik sind fiir das Medizinstudi-
um in Deutschland nicht verbindlich vorgeschrieben. Hinsicht-
lich der Lehrziele, Unterrichtsmethoden und Lehrinhalte diffe-
rieren die angebotenen Lehrveranstaltungen. Im Sinne einer
~best evidence medical education* soliten Lehrangebote evalu-
iert werden. Dadurch kann das Erreichen der Lehrziele nachge-
wiesen werden. Die geeignete Lehrmethode ist diejenige, die die
gesteckten Ziele am umfassendsten realisiert. Die Lehrziele im
Fach Medizinethik erstrecken sich auf kognitive, affektive und
praktische Komponenten. Eine Literaturanalyse zeigt, dass ins-
besondere fiir die beiden zuletzt genannten Elemente keine ge-
eignete Evaluationsform existiert. Anhand der Erfahrungen mit
eigenen Lehrveranstaltungen werden die Lehrziele konkretisiert.
Ein darauf bezogenes Evaluationsinstrument fiir den Ethikunter-
richt wird entwickelt und dargestellt.

Schliisselworter
Ethik im Medizinstudium - Ethikunterricht - Lehrziele Medizin-
ethik - Evaluation - Assessment

Evaluating Ethics Education

In Germany, courses of medical ethics are not yet compulsory in
the medical curriculum. The existing seminars show a wide
range of teaching aims and objectives, content and teaching
methods. The idea of ,best evidence medical education (BEME)*
is to evaluate teaching in order to optimise it. BEME helps to pro-
ve that teaching aims are actually achieved by the seminars eval-
uated. The adequate teaching methods will result in a maximum
realisation of the achieved objectives. In medical ethics these ob-
jectives cover cognitive, affective and practical components. A
review of the literature shows, that no useful and ideal evalua-
tion of the latter two objectives exists. On the basis of experi-
ences from ethics seminars at Hannover Medical School the tea-
ching aims will be specified and put more precisely. A tool for
evaluating ethics seminars according to these specified teaching
objectives will be developed an explained.

Key words
Ethics in the medical curriculum - ethics teaching - teaching aims
- evaluation - assessment

Fiir das Medizinstudium in Deutschland schreibt die aktuell giil-
tige Approbationsordnung Lehrveranstaltungen zur Medizin-
ethik nicht verbindlich vor, Das wird sich voraussichtlich mit
der ndchsten Novelle der Approbationsordnung dndern [1]. Den-
noch sind Lehrangebote zur Medizinethik an vielen Universitai-
ten im deutschsprachigen Raum bereits fest etabliert. Die Unter-
richtsformate variieren jedoch stark [2-8]. Hinsichtlich der



Lehrziele, Inhalte und Unterrichtsmethoden besteht derzeit kei-
ne Einigkeit. Dies gilt ebenfalls fiir Linder, in denen Ethik als
Pflichtfach gelehrt wird [9-11]. Fiir den Fall, dass Ethik auch in
Deutschland Pflichtlehrfach werden sollte, ist der Qualitatsnach-
weis im Sinne einer ,.best evidence medical education* [12,13]
unerldsslich. Idealerweise sollten die einzelnen Unterrichtsfor-
mate in Medizinethik - wie in jedem anderen Unterrichtsfach -
durch eine Evaluation belegen kdnnen, dass sie erfolgreich sind
in Bezug auf das Erreichen der definierten Lehrziele. ,Evaluations
(...) can and should influence our teaching methods an strate-
gies” ([14] S.234). Lehrqualitdt entsteht, wenn die Unterrichts-
methoden nachweislich geeignet sind, die gesteckten Lehrziele
zu erreichen. Dies kdnnte auch Skeptiker iiberzeugen, die den
Sinn separater Ethikseminare bestreiten [15]. Dem Ruf nach
mehr Ethik im Medizinstudium [16] kann anhand einer solchen
Evaluation in qualitativ hochwertiger Weise entsprochen wer-
den. Die Qualitdt von Ethikseminaren besteht letztlich darin,
dass die Studierenden tatsichlich ,bessere” Arztinnen und Arzte
im Sinne der Lehrziele werden. Diesem Bestreben widmet sich
das hier vorgestellte Forschungs- und Lehrprojekt.

Lehrziele

Uber die Inhalte von Ethiklehrveranstaltungen sind bereits Kon-
sensuspapiere publiziert worden [17]. Die Festlegung spezifi-
scher Lehrziele geht jedoch dariiber hinaus. Als ibergeordnetes
Ausbildungsziel im Medizinstudium konnte man die ,verant-
wortungsvolle drztliche Handlungskompetenz* bezeichnen (vgl.
Abb.1). Dieses Lehrziel lasst sich hinsichtlich seiner kognitiven,
affektiven und praktischen Komponenten differenzieren. Fiir
den Bereich Medizinethik lassen sich als kognitive Lehr- und
Lernziele die Kenntnis medizinethischer Kodizes (Eid des Hippo-
krates, Genfer Arztegel6bnis, Deklaration von Helsinki etc.), rele-
vanter juristischer Grundlagen (Strafgesetzbuch, Berufsordnung
fiir Arzte, Transplantationsgesetz, Arzneimittelgesetz etc.), rele-
vanter Moraltheorien (Utilitarismus, Deontologien, Prinzipien-
ethik etc.) oder psychologisches Wissen beispielsweise von
Kommunikationstheorien benennen. Ob Studierende sich kogni-
tive Lerninhalte angeeignet haben oder nicht, ist methodisch am

leichtesten einer Priifung oder Evaluation zugdnglich. Dariiber
hinaus widmet sich die Lehre von Medizinethik aber auch affek-
tiven Komponenten [18]: Die Studierenden sollen Einfiithlungs-
vermogen oder Empathie, Mitgefiihl, Respekt und Umgang mit
Vertrauen lernen. Dabei werden die eigene emotionale Beteili-
gung, die psychische Belastung und das persénliche Engagement
erlebt. Die Studierenden sollen die haufig intuitive eigene Werte-
ordnung und das zugrunde liegende Menschenbild erfahren und
reflektieren. Daraus resultiert letztlich ein Gespiir fiir die eigene
Verantwortlichkeit und die Anforderungen an das eigene Gewis-
sen.

Die dritte Sdule von Lehrzielen im Bereich der Medizinethik sind
praktische Fihigkeiten und Fertigkeiten. Dazu geh6éren kommu-
nikative Kompetenzen [19], die Eignung im Team zu arbeiten,
Kompetenzen im Umgang mit ethischen Konflikten, in der Ent-
scheidungsfindung und Umsetzung von Entscheidungen. Eine
weitere Spezifikation ergibt folgende, konkrete Unterziele fiir
die praktischen Lehrziele [20]: Im Verlauf eines ethischen Kon-
fliktes gilt es, die moralischen Probleme tiberhaupt wahrzuneh-
men (Sensibilisierung), alle am Konflikt beteiligten Personen zu
erkennen, alternative Handlungsoptionen zu erkennen und zu
benennen, die eigenen Uberzeugungen zu bemerken und adi-
quat darzulegen und die Uberzeugungen anderer zu erkennen
und anzuerkennen. Darauf folgt der Diskurs im engeren Sinne,
wobei die Fihigkeiten des Argumentierens und Begriindens, des
Abwadgens der relevanten Argumente und der Konsenssuche not-
wendig sind. Eine getroffene Entscheidung muss dann umge-
setzt und die Umsetzung kommuniziert werden. Weitere spezi-
fische Fertigkeiten aus dem Bereich der Medizinethik stellen
etwa das Einholen einer Einwilligung (informed consent), das
Uberbringen schlechter Nachrichten oder der Umgang mit Ster-
benden dar. Erst die explizite Benennung dieser Lehrziele auf al-
len drei Ebenen ergibt den MaRstab fiir die Eignung bestimmter
Unterrichtsmethoden. Eine Lehrmethode kann nur dann als ge-
eignet gelten, wenn sie nachweislich den Erwerb der Lehrziele
mit ihren kognitiven, affektiven und praktischen Komponenten
beférdert.

Lehrziele Medizinethik

Abb.1 Lehrziele im Fach Medizinethik.

Kognitive Ebene

Affektive Ebene

Einstellungen /
Haltungen / Gefiihle

Wissen / Fakten % [Q

1

» Moraltheorien / Ethik Verantwortungsvolle
» Gesetze / Richtlinien / . .

Kodizes arztliche
» Psychologie / Kommu-

nikationstheorien Handlungskompetenz

i

»Umgang mit ethischen

» Eigene Werteordnung

» Verantwortung

» Empathie / Mitgefih!

» Humanitét / Menschenbild

» Respekt

> Gewissen(haftigkeit)

> Personliches Engagement

» eigene emotionale Beteiligung

Konflikten Praktische Ebene
»Kommunikative Kompetenz |,
»Kooperation im Team

»Entscheidungskompetenz

“skills” / Fiahigkeiten
{ Fertigkeiten
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Ethik-Fallseminare in Hannover

An der Medizinischen Hochschule Hannover werden seit 5 Jah-
ren Ethikseminare angeboten. Im Rahmen des ,Praktikums zur
Einfiihrung in die klinische Medizin“ kann ein Schein erworben
werden, der relevant fiir die Meldung zum Physikum ist [8]. Das
Seminarformat besteht aus einer moderierten Falldarstellung in
Kleingruppen (max. 20 Studierende aus vorklinischen Semes-
tern). In jedem Blockseminar (4 8 Std.) wird ein anderer, realer
Fall von klinisch titigen Arztinnen und Arzten vorgestellt. Die
Falldarstellung erfolgt chronologisch und ist in einzelne Sequen-
zen (Abschnitte der zugrunde liegenden Krankengeschichte) ein-
geteilt. Dadurch konnen die einzelnen Entscheidungssituationen
der Fallgeschichte in Unkenntnis des spateren Ausgangs - und
damit lebensnah und realititsgetreu - diskutiert werden [21].
Die Falldiskussion wird vom Medizinethiker vorbereitet und me-
thodisch strukturiert. Die Studierenden erarbeiten die einzelnen
Stationen der Fallgeschichte anhand von Rollenspielen, Klein-
gruppendiskussionen und Planspielen. Das Seminar ist student-
zentriert angelegt und folgt damit der Einsicht, dass eine Stu-
dentzentrierung notwendige Voraussetzung ist, um eine Patient-
zentrierung der spiteren Arztinnen und Arzte zu beférdern [22].
Aus demselben Grund sind die Lehrveranstaltungen so gestaltet,
dass die studentische Autonomie gewahrt und wenn méglich be-
fordert wird, damit die Studierenden spéter Patientenautonomie
respektieren [23]. ,Students cannot be expected to treat patients
better than they themselves were treated during medical educa-
tion“ ([19] S.188). Nur wer Respekt vor der eigenen Autonomie
erfahrt, wird dies als Wert anderen zugute kommen lassen.

Assessment

Zum Erwerb des Scheins miissen die Studierenden nach dem Be-
such von drei Fallseminaren eine schriftliche Fallanalyse iiber
eine der besprochenen Fallgeschichten einreichen. Dieses ,as-
sessment” dient dazu, den Lernerfolg der Studierenden zu iiber-
priifen. Bewertet werden dabei insbesondere die Fahigkeit, mo-
ralische Konflikte anhand der Fallgeschichte zu erkennen (mora-
lische Sensibilitdt), Handlungsalternativen aufzuzeigen, Argu-
mente fiir und gegen die einzelnen Alternativen anzugeben und
eine Gewichtung dieser Argumente vorzunehmen (Argumenta-
tions- und Entscheidungskompetenz). Ausgehend von den Argu-
menten sollen die Studierenden ihre eigene moralische Haltung/
Uberzeugung angeben. Die Fahigkeit, sich anhand einer Fallge-
schichte moralisch zu positionieren wird bewertet, nicht hinge-
gen die konkrete moralische Position des oder der Studierenden.
Der Lernerfolg ist durch diese Uberpriifung direkt abzulesen und
war in den letzten Jahren konstant hoch.

Andere Formen des Assessments werden in der Literatur ge-
nannt. Eine weitergehend standardisierte Form, anhand von Fall-
vignetten zu priifen, stellt der MEQ (modified essay question)
dar [14]. Eine schriftliche Diskussion von konstruierten Fallen
wird ebenfalls von Oberle [24] und Hayes [25] verwendet. Hier-
bei wird besonders die Diskrepanz deutlich, die sich zwischen
dem ,Wissen, Kénnen und Tun* ergibt. Die schriftliche Priifung
ist lediglich dazu geeignet, das Wissen um moralische Probleme,
bestimmte Argumente und den Umgang mit ihnen zu evaluie-
ren. Ob dieses Wissen auch im praktischen Tun verfiigbar ist,
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priifen eher handlungsorientierte Tests. Dies beriihrt zusdtzlich
zur Ebene des Wissens (,ich weiB, wie es geht") auch die des
Kénnens (,,ich kann das Wissen auch anwenden*). Dazu ist 1991
erstmals ein OSCE (objective structured clinical examination,
dieses Testverfahren in der Medizin geht zuriick auf: [26]) fir
Medizinethik entwickelt und evaluiert worden [27]. Andere Ar-
beitsgruppen entwickelten ebenfalls Ethik-OSCEs und wendeten
sie an [14, 28]. Doch auch ein Ethik-OSCE priift nur, ob die erwor-
benen Kenntnisse und Fdhigkeiten im Prinzip (in einer
Priifungssituation) abrufbar sind. Somit ldsst der OSCE ebenfalls
die Frage offen, ob in einer realen Situation auf einer Station die
moralischen Kompetenzen tatsdchlich zur Anwendung kommen
werden, ,in daily practice when no one is watching" [14, S.233].
Diese hochste Ebene der Pyramide aus ,Wissen - Kénnen - Tun®,
das tatsachliche Tun, wdre nur durch das Befragen echter Patien-
tinnen und Patienten zu validieren. Der Versuch, drztliches Ver-
halten durch Pflegekrifte evaluieren zu lassen [29], ist originell,
kann aber nicht ausreichend iiberzeugen und ersetzt die Patien-
tenperspektive nur partiell.

Evaluation

Die unter ,Assessment” angefiihrten Testverfahren priifen die
Qualitdt der Leistungen Studierender, nicht aber - oder nur indi-
rekt - die Qualitdt der Lehre. Im Gegensatz zu Assessment soll
Evaluation als Priifverfahren fiir die Qualitat von Lehrveranstal-
tungen verstanden werden. Die grundlegendste Form einer sol-
chen Uberpriifung ist der von Studierenden auszufiillende Eva-
luationsfragebogen, in dem deren Einschdtzung der Lehrveran-
staltung erfragt wird. In dieser klassischen Form wurden die
Ethikseminare in Hannover von Beginn an evaluiert. Mittlerwei-
le wurden 1075 Fragebogen aus 73 Blockseminaren ausgewertet,
die Benotung durch die Studierenden ist tiber die Jahre konstant
gut (Gesamtnote 8,3 auf einer Skala von 0- 10 Punkten; Kompe-
tenz der Lehrenden 9,1 Punkte; Moderation der Fille 8,4 Punkte;
Informativitit 8,1 Punkte; Relevanz 7,6 Punkte; Eignung der Félle
8,3 Punkte [21]). Auch das Format der Veranstaltung findet groRe
Zustimmung: Seminare im Gegensatz zu Vorlesungen werden
von 94% der Studierenden gewiinscht, Kleingruppenarbeit und
Fallorientierung begriifSen sogar 98 %.

Um aber Evidenz hinsichtlich der Qualitdat von Ethikseminaren
zu erhalten, sollte die Evaluation tiefer greifen. ,Does teaching
medical ethics make a difference?* ([30] S.701). Was genau
wird durch eine medizinethische Intervention erreicht? Werden
die Studierenden in moralischem Sinne ,besser“, verhalten sie
sich anders in ihrem spiteren Berufsleben als Arztinnen und Arz-
te? Eine Analyse der aktuellen internationalen Literatur ergibt
folgende Evaluationsprojekte: Nur in einer Studie ist versucht
worden, die Absolventen einer Medical School in der Berufstatig-
keit weiter zu beobachten. Die drztlichen Vorgesetzten der ehe-
maligen Teilnehmer eines Ethikseminars wurden in Bezug auf
Verhaltens- und Charaktermerkmale der Absolventen befragt.
Es ldsst sich ein Trend erkennen, dass die Absolventen tatsdch-
lich in den Augen ihrer Chefs ,gute Eigenschaften“ hatten. Es
gibt aber keinerlei Kontrollgruppe, da alle Absolventen der Medi-
cal School den gleichen Unterricht durchlaufen hatten. Aus Sicht
des Medizinethikers Pellegrino verbietet sich ein solches For-



schungsprogramm aufgrund seiner Komplexitit und zweifelhaf-
ten Reliabilitat [30].

Am bekanntesten geworden sind die Evaluationen von James
Rest und Donnie Self aus den USA [31-35]. Der von ihnen ver-
wendete DIT (defining issues test) bezieht sich auf die von Law-
rence Kohlberg postulierten Stufen der Moralentwicklung [36].
Die moralische Argumentationsfihigkeit der Testpersonen fiihrt
zur Zuordnung zu einer der sechs Stufen (zwei prikonventionel-
le, zwei konventionelle und zwei postkonventionelle Stufen).
Eine hohere Stufe wird dabei durch abstrakteren und stirker
prinzipienorientierten Umgang mit moralischen Dilemmata er-
reicht. Dadurch wird ein prinzipienorientiertes Moralverstind-
nis gegeniiber empathischer, situations- und kontextbezogener
Fiirsorglichkeit bevorzugt. Die Kritik an Kohlbergs Theorie durch
seine Schiilerin Carol Gilligan war letztlich einer der Ausgangs-
punkte fiir die Entwicklung einer eigenstindigen feministischen
Ethik [37]. Auch in der Medizin 14sst sich nicht zwangsliufig ab-
leiten, dass ein abstrakter, prinzipienorientierter Umgang mit
Problemen in der Krankenversorgung einem konkreten, mitfiih-
lenden und situationsorientierten Umgang vorzuziehen oder
diesem {iberlegen ist. Die Kritik an den von Kohlberg abgeleite-
ten Evaluationsverfahren ist auch in der Medizinethik nicht neu
[38, 39). Wenn also im klinischen Alltag nicht das abstrakte mo-
ralische Denkvermdgen, sondern der praktische Umgang mit
ethischen Konflikten erforderlich ist, geht diese Form der Evalu-
ation an den Erfordernissen der Praxis vorbei. Die von Rest und
Self hochsignifikant belegten Ergebnisse sind aus diesem Grunde
in ihrer Validitdt extrem eingeschrankt.

Dieses Problem wurde auch von der Arbeitsgruppe um Georg
Lind in Konstanz erkannt [40]. Er priift deshalb den Zuwachs an
moralischer Kompetenz anhand des von ihm entwickelten MUT
(moralischer Urteilstest), der den DIT wie folgt modifiziert: Die
Bewertung des moralischen Entwicklungsniveaus erfolgt nicht
gemadR der Stufen des Kohlberg-Schemas. Lind priift, ob die Test-
person in der Lage ist, moralische Argumente einander zuzuord-
nen, die derselben Stufe nach Kohlberg entsprechen. Hohe mora-
lische Kompetenz wird den Personen zugeschrieben, die ein Pro-
und ein Kontraargument derselben Stufe gleichermaRen akzep-
tieren oder zuriickweisen. Dadurch werden Testpersonen, die
auf einer niedrigen Kohlbergstufe argumentieren, nicht benach-
teiligt. Da dieser Ansatz den Umgang mit Argumenten bewertet,
misst er ausschlieflich kognitive Aspekte. Affektive und prakti-
sche Komponenten bleiben im MUT ebenso unberiicksichtigt
wie die Frage, ob die objektivierte Urteilskompetenz dann in ei-
ner realen Situation auch zur Anwendung kommt oder nicht.

Die zu bewertenden Argumente des DIT und MUT beziehen sich
auf konkrete Fallgeschichten. Auch andere Evaluationen von
Ethikseminaren verwenden Fallvignetten [24,25,41]. Zu den
Fallgeschichten werden offene Fragen gestellt. Diese sollen von
den Testpersonen in einer freien Argumentationsschrift beant-
wortet werden. Keine der Studien kann das Problem lésen, die
notwendige Reliabilitdt sicherzustellen. Die Auswertpersonen
wichen in ihren Beurteilungen teilweise stark voneinander ab
oder unterschieden sich von neutralen Priifpersonen. Resiimie-
rend ldsst sich sagen, dass keines der genannten Verfahren geeig-
net ist, einen ,best-evidence-Standard“ der Lehre von Medizin-
ethik zu begriinden. Als Resultat des Literaturiiberblicks lisst

sich festhalten, dass die ideale Form der Evaluation von Ethikse-
minaren hinsichtlich kognitiver, affektiver und praktischer Lehr-
ziele (noch) nicht entwickelt wurde.

Entwicklung eines eigenen Evaluationsinstruments

Um die Qualitit von Ethikseminaren sinnvoll zu evaluieren,
muss die Realisierung der angestrebten Lehrziele gepriift wer-
den [42]. An der Medizinischen Hochschule Hannover wurde
deshalb ein eigenes Evaluationsinstrument entwickelt, das hier
dargestellt werden soll. Ausgangspunkt war, dass insbesondere
die affektiven und praktischen Lehrziele in die Evaluation integ-
riert werden sollten {43]. Eine nachweisliche Verinderung in
diesen Bereichen konnte auf eine nachhaltige Anderung in den
Einstellungen und Haltungen der Studierenden hinweisen. Der
Test soll vor und nach den Ethikseminaren stattfinden, also vor
dem ersten (Pratest) und nach dem zweiten (Posttest) Semester.
Da es fiir die Seminare eine groRere Anzahl von Interessierten
gibt als tatsdchlich daran teilnehmen kénnen, ergibt sich eine
ideale Kontrollgruppe: Die Studierenden, die Ethikseminare be-
legen wollten, aber nicht in die Teilnehmergruppe hineingelost
wurden, dienen als Kontrollgruppe fiir die, die Ethik belegen
wollten und an dem Kurs tatsidchlich teilnehmen konnten. Da-
durch ist sichergestellt, dass das originire und vorab bestehende
Interesse an Ethik in der Interventions- und Kontrollgruppe
gleich groR ist. Alle bisherigen Studien konnten keine solche,
methodisch einwandfreie Kontrollgruppe aufweisen.

Der Test analysiert folgende ausgewadhlte Lehrziele: Auf der af-
fektiven Ebene die Lehrziele Verantwortlichkeit und Empathie/
Mitgefiihl und auf der praktischen Ebene die Kompetenzen in Ar-
gumentation und Entscheidungsfindung (vgl. Abb.2). Der Test
besteht aus einem Fragebogen zur Selbsteinschdtzung (self-as-
sessment). Es werden zwei medizinethische Dilemmata vorge-
stellt (siehe Fallvignetten im Anhang). Zu jeder Fallgeschichte
werden acht Aussagen getroffen. Die Studierenden sollen auf
einer 9-Punkte-Skala angeben, inwieweit sie den Aussagen zu-
stimmen kénnen oder sie fiir sich ablehnen. Jedem der vier zu
evaluierenden Lehrziele sind je vier der Aussagen zugeordnet.
Aus den vier zusammengehérigen Antworten wird ein Sum-
menscore gebildet. Die Differenz zwischen den Summenscores
des Prd- und des Posttests kann dann analysiert werden. Dabei
spielt die absolute Hoéhe der Scores keine Rolle, es wird lediglich
die Differenz zwischen den Zeitpunkten betrachtet. Die Erhé-
hung eines Scores nach Teilnahme an den Seminaren ist gleich-
bedeutend mit einem Lernerfolg im Sinne der evaluierten Lehr-

Lehrziele
Affektive Ebene Praktische Ebene
Verantwortlichkeit Entscheidungsfindung
Empathie/Mitgefiih! Argumentation

Abb.2 Fiir die Evaluation ausgewihlte Lehrziele.
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ziele. Eine wichtige Bedingung bei der Erarbeitung des Fragebo-
gens war es, die Ergebnisse von der jeweiligen Einstellung der
Studierenden zu dem Fall unbeeinflusst zu erheben. Es soll nicht
die Moral der Studierenden getestet werden (fiir oder gegen die
Operation des Babys respektive fiir oder gegen den Bruch der
Schweigepflicht), sondern der Umgang mit einem solchen Pro-
blem.

An zwei Beispielen soll der Bezug der Aussagen des Fragebogens
zu den Fallgeschichten und zu den Lehrzielen verdeutlicht wer-
den. Die vier Aussagen, die auf der Ebene der praktischen Lehr-
ziele fiir den Score ,Argumentation” zusammengefasst werden,
sind: Fall 1, Argument a: ,Die Beweggriinde der Eltern leuchten
mir ein*; Fall 1, Argument b: ,Im Gesprdch mochte ich die Eltern
nicht durch meine Argumente belasten*; Fall 2, Argument a: ,Ich
halte es fiir wichtig, dass mir Herr S. seine Beweggriinde genauer
erldutert* und Fall 2, Argument b: ,Ich habe keine Idee, wie ich
an einen solchen Konflikt herangehen soll“. Die Argumentations-
kompetenz beruht u.a. darauf, die Argumente aller Parteien zu
verstehen und zu respektieren (Zustimmung zu 1a und 2a). Da-
riiber hinaus ist es notwendig, sich selbst zu positionieren, des-
halb soll 1b moglichst ablehnend beantwortet werden. Das Aus-
tauschen und Abwigen der Argumente ist ein notwendiger
Schritt auf dem Weg zur Lésung eines moralischen Konfliktes
(Ablehnung von 2b). Da es sich bei der Evaluation gerade nicht
um eine Priifungssituation handelt, kann aus der Antwort 2b he-
rausgelesen werden, wie gut vorbereitet sich die Studierenden
auf akute Konflikte fithlen. Obwohl die Selbsteinschdtzung sub-
jektiv gefirbt sein mag, konnen die im Seminar vermittelten
Konfliktanalyse- und Konfliktlésungsstrategien hier eine Veran-
derung des Summenscores ergeben.

Das nichste Beispiel betrifft die Ebene der affektiven Lehrziele.
Zum Score ,Verantwortlichkeit* werden folgende Aussagen zu-
sammengefasst: Fall 1, Argument c: ,Ich fiihle den Eltern gegen-
iiber eine Verantwortung“; Fall 1, Argument d: ,Mein Gewissen
und meine Vorstellungen von Leben helfen mir in diesem Kon-
flikt weiter*: Fall 2, Argument c: ,Ich fiihle mich fiir die Gesund-
heit der mir unbekannten Frau S. verantwortlich* und Fall 2, Ar-
gument d: ,Das Vertrauen, das Herr S. zu mir hat, spielt bei mei-
nen Uberlegungen keine Rolle®. In den Argumenten 1c und 2c¢
weist das Indikatorwort ,verantwortlich* bzw. ,Verantwortung"
auf das angestrebte Lehrziel hin. Hier kénnen die Testpersonen
eine Selbsteinschitzung ihrer Haltung offenbaren. Es wird nach
der Verantwortung fiir die jeweils nicht aktuell in Behandlung
befindliche Person gefragt, um das Verantwortungsgefiihl fiir
die Gesamtheit des moralischen Dilemmas zu priifen. Der Hin-
weis auf das ,Gewissen* priift, ob die Testpersonen sich auf das
eigene Verantwortungsgefiihl verlassen kann und ob eine innere
Bereitschaft zur Ubernahme von Verantwortung besteht. Ohne
Vertrauen und ohne die Fihigkeit, Vertrauen zu schaffen, ldsst
sich ein ethischer Konflikt nicht addquat 16sen. Die Verantwor-
tung und Bereitschaft dafiir kann an einer Ablehnung der Aussa-
ge 2d erkannt werden.

Das entwickelte Evaluationsinstrument stellt einen Baustein dar
auf der Suche nach einer idealen Evaluation. Seine Vorteile sind
eine einfache Handhabung und kurze Bearbeitungsdauer, die
enge Ausrichtung und Orientierung an den Lehrzielen des Faches
Medizinethik und die Uberpriifung insbesondere von affektiven
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und praktischen Komponenten des iibergeordneten Ausbil-
dungszieles. Diese Komponenten sind, wie die Literaturanalyse
ergab, schwer zu validieren. Die Auswertung der standardisier-
ten Antworten ist besser objektivierbar und in hdherem MaKe
reliabel als Fallvignetten mit freien Antworten oder ein Ethik-OS-
CE. Eine wichtige methodische Beschrinkung des Evalua-
tionsinstruments ist aber, dass von den Studierenden lediglich
eine Selbsteinschatzung erfragt wird. Ob die geduRerten Haltun-
gen den in der Realitdt handlungsbestimmenden Haltungen und
Motiven entsprechen liegt jenseits unserer Fragestellung. An-
hand eines Ethik-OSCE lieRe sich dariiber hinaus auch das An-
wenden-Kénnen des erlernten Wissens priifen. Eine Untersu-
chung, ob das Wissen dann auch in praxi angewendet wird, steht
aber weiterhin aus. Innerhalb des Projektes ,Evaluation von
Ethikseminaren“ ist damit die Entwicklung des Testinstrumentes
abgeschiossen. Uber die Ergebnisse der ersten Anwendungen des
Fragebogens wird noch zu berichten sein.

Anhang

Fallvignette 1

Max ist ein extrem frithgeborenes Baby. Er kommt in der 23.
Schwangerschaftswoche auf die Welt. Er wird kiinstlich beatmet,
da seine Lunge sehr unreif ist. Auferdem kommt es zu einer Gehirn-
blutung, denn seine Blutgefife sind noch nicht ausreichend stabil.
Die Chance, dass Max die nichsten Wochen iiberlebt, ist sehr ge-
ring. Falls er iiberlebt, wird er mit hoher Wahrscheinlichkeit schwer
geistig und korperlich behindert sein. Der Zustand von Max ver-
schlechtert sich zunehmend. Er entwickelt zusdtzlich eine schwere
Darminfektion. Es besteht die Moglichkeit, das entziindete Stiick
Darm operativ zu entfernen. Die OP ist notwendig, um die geringe
Uberlebenschance von Max zu erhalten. Die Eltern sprechen sich
gegen die Operation aus mit der Begriindung, dass sie Max die OP
nicht zumuten wollen und er ihrer Meinung nach sowieso , kein gu-
tes Leben* zu erwarten habe. Als behandelnde/r Arztin/Arzt geraten
Sie in einen Konflikt, da Sie die OP durchfiihren mdchten.

Fallvignette 2

Herr S. ist verheiratet und hat zwei schulpflichtige Kinder. Er wird
in Ihrer Klinik wegen einer besonderen Form von Lungenentziin-
dung behandelt, die héufig im Rahmen von AIDS auftritt. Die Blut-
untersuchungen ergeben, dass Herr S. tatséichlich HIV-infiziert ist.
Im Gespriich gibt Herr S. an, er wolle selbst entscheiden, wann und
auch ob er seiner Frau von der Krankheit erzihle. Sie weisen darauf
hin, dass es fiir seine Frau lebensrettend sein kann, sich vor einer
Infektion zu schiitzen. AufSerdem sei es fiir sie wichtig, ebenfalls ei-
nen HIV-Test machen zu lassen. Im Falle eines positiven Testergeb-
nisses konne seine Frau dann Medikamente einnehmen, um den
Ausbruch der Krankheit hinauszuzégern und so ihr Leben zu ver-
lingern. Nach sechs Wochen kommt Herr S. zur Kontrolle in Ihre
Sprechstunde. Auf Ihre Nachfrage sagt er, dass er seine Frau noch
nicht informiert habe. Er wolle nicht, dass sie von seinen homose-
xuellen Kontakten erfahre. Er befiirchtet, dass sie sich dann von
ihm trennen werde und die Familie zerbreche. Doch zu ihrem
Schutz habe er jetzt nur noch ,safer sex* mit ihr gehabt. Als behan-
deinde/r Arztin/Arzt iiberlegen Sie, ob Sie Frau S. gegen den Willen
ihres Mannes iiber seine HIV-Infektion informieren, damit sie sich
gegebenenfalls in Behandlung begeben kann.
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Lernbiografien am Beispiel der
Chemie

C. Stosch!, A. Willmund', R. Wagener?, }. Koebke'
Studiendekanat der Medizinischen Fakultat, 2Institut fiir Biochemie
der Medizinischen Fakultit

Zusammenfassung

Das Studium der Humanmedizin ist, als Bildungseinheit im Ter-
tidren Sektor, eingebettet in lernbiografische Kontexte, die es
nicht beeinflussen kann. Fachliche Bildungsvoraussetzungen,
die die Studierenden mitbringen und welche durch den Lehrkor-
per der Universitdten hdufig als unzuldnglich hingestellt werden,
sind im Regelfall nicht erfasst. Diese Schnittstellenproblematik
zwischen Schule und Hochschule ernst nehmend, soll mit einer
Analyse der Lernbiografien im Fach Chemie (von Studierenden
vornehmlich aus dem 3. vorklinischen Semester, die sich zum
Kursus der Biochemie im SoSe 01 angemeldet haben) versucht
werden, die Einfliisse die mit einem Erfolg/Misserfolg in diesem
Fach einhergehen, zu analysieren und Konsequenzen (z.B. fiir die
Studienfachberatung) zu ziehen. Da Chemie eines der Kernfdcher
der ersten Semester (bzw. des Studienbeginns) darstellt und un-
ter dem momentan favorisierten, fachzentrierten, modularen
Studienaufbau (Chemie - Biochemie - Pathobiochemie - ...) als
Basisvermittlung fiir die weitere Ausbildung Wissen zur Verfii-
gung stellt, auf welches spdter wieder zuriickgegriffen werden
soll, wird auch diskutiert, ob dieser Studienaufbau vorteilhaft er-
scheint oder nicht.

Schliisselworter

Studienreform - Hochschulzugang

Individual Learning Histories in Medical Education -
Chemistry as an Example

“Medical education as a part of a lifelong leaning process is em-

bedded into a biographical learning-context which could not be
affected by the medical faculty itself. Educational preconditions
of the students (e.g. physico-chemical preconditions etc.), often
described as inadequate by the teaching staff, are usually not
acquired. The problematic interface between school and univer-
sity should be focussed in this article by analysing the (biograph-
ical) data of the students in the field of chemical/biochemical
education. The personal prerequisites in scientific education
(school) of 2" year students were examined and checked against
their success in the chemistry/biochemistry exams (university).
The goal of this study is to identify factors which have a positive
impact on the students years of study and their success in natu-
ral science education. It is discussed also, if the modular struc-
ture of medical education in Germany is advantageous or not.

Key words
Curriculum reform - admission requirements
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Einleitung

Seit geraumer Zeit wird an der Medizinischen Fakultdt der Uni-
versitit zu Kéln, eingeleitet durch den Abschlussbericht des Wis-
senschaftsrates (1998) {iber das Problem der Langzeitstudieren-
den, und hier insbesondere im vorklinischen Studienabschnitt,
diskutiert. Im Rahmen dieser Debatte sind verschiedentliche An-
laufe gestartet worden, sich diesem Phdnomen zu ndhern. Durch
Ausnutzung der vorhandenen Daten aus dem Kolner Evalua-
tionslnventar fiir Lehrveranstaltungen (Stosch 2001), den IMPP-
Daten (die in diesem Zusammenhang auch eine Sonderauswer-
tung fiir die Medizinische Fakultdt zur Verfiigung gestellt ha-
ben), weiteren medizinspezifischen Evaluationsergebnissen von
Schaeper (1997), Neumann (1994), Lewin (2000) und Bargel
(1994), des HIS (1998), des BMBW (1998), dem Rektorat der Uni-
versitdt zu Kéln (2000), eigenen Daten aus spezifischen Evalua-
tionen (Stosch 2001 a) sowie moderierter Gruppendiskussionen
mit den Kursorganisator/innen der vorklinischen Kurse zum
Themenkomplex ,Studierverhalten in der Vorklinik* ergibt sich
das folgende Bild:

Die Studierenden der Medizin sind zu Studienbeginn hoch moti-

viert, leistungsbereit, selektiert und besitzen eine humanistische

Grundeinstellung, wenngleich sie im Mittel in KéIn etwas diter

und leistungsschwicher als im Bundesdurchschnitt sind. Den-

noch erreichen 65% der Studierenden das Studienziel ,Physikum
nach dem 4. Semester" nicht. Die Verzégerung beginnt im ersten

Semester und fiihrt {iber Kumulationseffekte z.T. zu erheblichen

Verzogerungen. Die wichtigsten benennbaren Ursachen hierfiir

sind:

- Eine verzogerte Aufnahme des Studienbeginns (z.B. einem
plétzlichen Sterbefall in der Familie, bzw. einer Entbindung
zu Beginn des Studiums, verspatete Zulassung im Nachriick-
verfahren durch die ZVS).

- Eine geplant lingere Studiendauer von Beginn an (z.B. durch
noch nicht abgeschlossene Diplomarbeit im Fach Sportwis-
senschaften, Promotion in der Heilpddagogik, Medizin als
Zweitstudiengang).

- Eine Unterfinanzierung der Studierenden durch Eltern und/
oder BAfoG und Kompensation durch regelmaRige Erwerbsar-
beit neben dem Studium (im Mittel: 8 -16 h/Woche bei ca.
60% der Studierenden bei einem mittleren Budget von ca.
1450,- DM).

- Ein quantifizierbares Qualifizierungsdefizit in den Fachern
Chemie und Physik (Abb. 1)

- Das informell durchgefiihrte ,Examensvorbereitungssemes-
ter* (dessen Notwendigkeit vermutlich aus der problemati-
schen Abstimmung zwischen Fakultdtsprogramm und IMPP-
Priifungen resultiert).

Im Endeffekt absolviert ein seit Jahren konstanter Anteil der K&l-
ner Studierenden von 25% erst nach dem 6. Fachsemester das
Physikum (IMPP, 1992, 1993, 1994, 1995, 1996, 1997).

Die hier vorgestellte Untersuchung stellt folglich nur einen klei-
nen Ausschnitt aus dem Bereich des Forschungsschwerpunktes
LStudierverhalten in der Vorklinik* dar, dessen Zielformulierung
wissenschaftstheoretisch durch Anwendung der evolutiondren
Theorie auf Bildungsprozesse (s. Niibler 1997), unterfiittert wird,



und damit auf Organisationsentwicklung in komplexen Situatio-
nen (z.B. bei Dérner 2000) abzielt.

Methode

Die zum ,Praktikum der Biochemie" im SoSe 2001 zugelassenen
150 Erstteilnehmenden wurden in der ersten Kursstunde und
ohne Ankiindigung mit dem Ausfiillen einer aus 10 Fragen beste-
henden Klausur aus den Bereichen Chemie (8 Fragen, von denen
nach der Durchfiihrung durch einen Druckfehler bedingt eine
Frage gestrichen werden musste) und Physik (2 Fragen, von de-
nen ebenfalls eine Frage aus der Wertung genommen wurde) so-
wie einem allgemeinen Teil mit Fragen zur fachspezifischen Un-
terrichtung im sekundiren Bildungssystem und anderem kon-
frontiert. Das Ausfiillen des Fragebogens wurde unter Aufsicht
der Dozenten der Biochemie als Einzelarbeit der Studierenden
in den Versuchspausen des Praktikums durchgefiihrt und nach
individuell unterschiedlicher Dauer wieder eingesammelt
(Riicklauf 145 Bogen, entspricht 96,7%). Die ,Klausur® wurde
zur Mitte des Semesters, ohne die allgemeinen Fragen wieder-
holt, wobei die exkludierten Fragen des ersten Durchgangs nicht
gewertet wurden.

Die Zusammensetzung der Fragen in der Chemie resultiert aus
einer Auswahl von Fragen der Chemie-Klausur im WiSe 00/01
durch einen erfahrenen Dozenten der Biochemie. Es wurde dabei
versucht, unterschiedlich schwere Fragen zu wihlen. Die Fragen
aus dem Bereich der Physik sind, als Kontrolifragen zur natur-
wissenschaftlichen Grundbildung, dem Kanon der Altfragen der
Physik entnommen. Die lernbiografischen [tems wurden von mir
im Hinblick auf relevante biografische Kontexte entworfen. Ein
Pretest fand, wegen der Kiirze der zur Verfiigung stehenden Zeit,
nicht statt. Post-hoc-Analysen zur Giite der ltems (z.B. Trenn-
schadrfe) stehen noch aus.

Zudem wurde versucht, durch Rekrutierung von vorab durch die
entsprechenden Institute gemessenen Priifungsergebnissen aus
der Physik und Chemie sowie den aktuellen Ergebnissen der bio-
chemischen Leistungsiiberpriifungen (Zwischen- und Ab-
schlussklausur) externe Parameter zur Validierung der Eigenan-
gaben zu finden.

Da die eingesammeiten Fragebogen nicht immer eindeutig zu
identifizieren und unvollstindig ausgefiillt waren, musste insge-
samt fiir die Clusteranalyse eine Datenreduktion von n =65 (ent-
spricht 44,8% der Erstteilnehmenden) hingenommen werden,

Die Daten wurden mittels Clusteranalyse (nach Ward) analysiert.

In der Prdanalyse wurden die folgenden Variablen ausgewihlt,

die in die Untersuchung eingehen:

- Chemie als Abiturfach, in der Ober- und/oder Mittelstufe,

- naturwissenschaftlicher Unterricht in der Ober- und Mittel-
stufe,

- Semesteranzahl fiir die Erlangung des Chemie-Scheines,

- Ergebnisse der Biochemie-, Chemie- und Chemie i. d. Bioche-
mie-Klausuren.

Es wurde primdr ein 2-Cluster-Ansatz gewihlt. In der Postanaly-
se wurden die gefundenen Cluster evaluiert und interpretiert.

Die Datenerfassung erfolgte in Exel 4.0, die statistische Auswer-
tung sowie grafische Darstellung mittels SPSS 8.0.

Ergebnisse

Trotz der problematischen Datenlage wurde eine Clusteranalyse
mit 2 Clustern erstellt, welche die folgende Interpretation zum
Zusammenhang von schulischer und hochschulischer Lernbio-
grafie zulasst:

Abb. 1  Abiturfachwah! (Grund- und Leis-
tungskurse zusammen) der Studierenden
der Medizinischen Fakultit der Universitit
zu KolIn (Ergebnisse von KEIL: facherverglei-
chende Evaluation im vorklinischen Studi-
enabschnitt, 1997 - 2000).
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Wer der Tendenz nach in der Schule

— einen héheren Abiturnotendurchschnitt erlangt hat und

- quantitativ mehr naturwissenschaftlichen Unterricht in Mit-
tel- und Oberstufe erhielt (aber unabhingig von der Quantitat
des Einzelfaches Chemie)

dem gelingt an der Hochschule

- ein geringfiigig besseres Abschneiden im ,Praktikum der Che-
mie fiir Mediziner®,

_ ein besseres Abschneiden im ,Kursus der Biochemie* und

— die Fachsemester sind i.d. Regel niedriger.

Die Analyse der Daten aus dem eigens angefertigten Chemietest
zeigten korrelationsstatistisch keinerlei Zusammenhang mit den
in der Clusteranalyse verwendeten Parametern und sollen des-
halb nicht weiter besprochen werden.

Diskussion

Bekannt ist, dass die Abiturnote ein veritabler Pradiktor fiir die
Studieneffizienz ist (Neumann 1994), ebenso der Effekt der na-
turwissenschaftlichen Grundbildung (Stosch 2001a) hierauf.
Wenn das beschriebene fachliche Qualifizierungsdefizit sich
nicht oder nur wenig auf den Studienerfolg im Fach Chemie aus-
wirkt, kann dies der Datenqualitit anzulasten sein, méglicher-
weise auch dem exzellenten Chemieunterricht an der Fakultat,
aber auch als Hinweis auf einen weiteren Forschungsbedarf spe-
ziell im Bereich der Modulation von Einstellungen hinweisen,
denn: Wenn der Studienerfolg im Fach Chemie und Biochemie
nicht abhingig ist von der Quantitdt der einzelfachlichen, wohl
aber der gesamten naturwissenschaftlichen Vorbildung, kann
vorsichtig die Hypothese formuliert werden, dass der vermehrte
naturwissenschaftliche Unterricht in der Oberstufe (als wdhlba-
res Element) Ausdruck einer positiven Haltung (Einstellung) ge-
geniiber den Naturwissenschaften iiberhaupt ist. Da diese aber
derzeit nicht zu den Zulassungskriterien zum Medizinstudium
gehort, stellt sich - nach Priifung dieser Hypothese - die Frage,
wie eine solche positive Einstellung von Seiten der Fakultdt un-
terstiitzt werden kann.

Problematischer ist hier schon die sich abzeichnende Tendenz
aus geringen Chemiekenntnissen, den konsekutiv anwachsen-
den Problemen in der Biochemie (und den méglicherweise auch
hieraus erwachsenden lingeren Studienzeiten). Da im modula-
ren Studienaufbau die fachgebundenen Inhalte zumeist nur zu
einem Zeitpunkt des Studiums angeboten werden, ist zu vermu-
ten, dass zuriickbleibende Defizite der Grundlagenwissenschaf-
ten zu einem spiteren Zeitpunkt im Studium nicht mehr kom-
pensiert werden und sich lernbiografisch als »Residuen der Un-
kenntnis" verfestigen. Wie die Fakultdt hierauf reagieren soll, ob
durch Intensivierung der Studien(fach)beratung, ,Nachhilfe”
oder Vorsemesterkurse bzw. langfristig die Entwicklung eines
Qualifikationsprofils fur hochschulinterne Aufnahmepriifungen
oder Politikberatung zum verstirkten Training der naturwissen-
schaftlichen Schulbildung, wird im Wesentlichen von den weite-
ren Forschungsergebnissen des Forschungsschwerpunktes ab-
hingen. Eine strenge Argumentationshilfe fiir oder gegen den
modularen Studienaufbau jedenfalls 1isst sich, auch mit Riick-
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sicht auf die Datenqualitit, zum jetzigen Zeitpunkt daher nicht
geben.
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Erwartungen von Medizinstudenten
gegeniiber einem psychosomatischen
Praktikum

S. Junger, F. H. Jagdfeld, E. R. Petzold
Klinik fiir Psychosomatik und Psychotherapeutische Medizin
im Universitatsklinikum Aachen

Zusammenfassung

Es besteht weitgehend wissenschaftlicher Konsens beziiglich der
Feststellung, dass das biopsychosoziale Modell nach Engel nicht
ausreichend ins Medizinstudium integriert wird und das Fach
Psychosomatik zu spat und allenfalls punktuell im Laufe des Stu-
diums vermittelt wird. Gleichzeitig zeigen mehrere Untersu-
chungen, dass Studierende der Medizin gegeniiber dem Fach
Psychosomatik aufgeschlossener eingestellt sind, als allgemein
erwartet. Gegenstand dieser Studie sind die Erwartungen von
Medizinstudenten beziiglich der Lerninhalte und der Wissens-
vermittlung im psychosomatischen Praktikum. 118 Studierende
der Medizin beantworteten in der Zeit von Oktober 2000 bis Juli
2001 einen kurzen Selbstbeurteilungsfragebogen. Die Ergebnisse
dokumentieren Offenheit der Studierenden gegeniiber dem Fach
Psychosomatik. Ferner besteht ein deutlicher Wunsch nach
mehr psychosozialer Kompetenz im Umgang mit Patienten. Die
Ergebnisse lassen mithin nicht die Folgerung zu, dass die Studie-
renden Eigenreflexion und einem biopsychosozialen Krankheits-
modell ablehnend gegeniiberstehen.

Schliisselwérter
Psychosomatische Medizin - medizinische Ausbildung - Erwar-
tungen der Studenten - biopsychosoziales Modell

Medical Student’s Expectancies Towards a Psychosomatic
Practical Course

Broad scientific consent does exist towards the assumption that
the biopsychosocial model according to Engel is not sufficiently
integrated into medical education; furthermore the subject of
psychosomatics is conveyed too late and only selectively in the
course of the study. At the same time several investigations
show, that medical students are more open-minded towards
psychosomatics than generally expected. Object of this study
are medical students' expectations regarding the psychosomatic
practical course as far as contents and the way of transmission of
knowledge are concerned. In the period of October 2000 until
July 2001 118 medical students answered a short self-report
questionnaire. The results document students' open-minded-
ness towards psychosomatics. Furthermore respondents do re-
port the need for more psychosocial competence in the relation
along with patients. [n consequence, the results do not admit the
conclusion, that the students are rejecting self-reflection and a
biopsychosocial model of disease.

Key words
Psychosomatic medicine - medical education -
pectancies - biopsychosocial model

students' ex-

Hintergrund

Mitte der 70er- bis Mitte der 80er-Jahre gab es eine Reihe von
Untersuchungen, die sich der Frage widmeten, ob die medizini-
sche Ausbildung bei den Studierenden eine Haltung fordert, die
von Zynismus, geringer Affekttoleranz und mangelnder Empa-
thie gekennzeichnet ist. Die empirischen Ergebnisse erhdrten
diese Annahmen allerdings nicht eindeutig [1 - 5]. In Anbetracht
dieser breitgeficherten Aufmerksamkeit, die der Beforschung
des oben beschriebenen Themenspektrums gewidmet wurde,
fallt auf, dass es wenige Untersuchungen gibt, die die Haltungen
der StudentInnen gegeniiber dem Fach Psychosomatik bzw. der
psychotherapeutischen (,,sprechenden®) Medizin untersucht ha-
ben. Dabei ist gerade Psychosomatik/Psychotherapeutische Me-
dizin ein Fachbereich, in dem psychosoziale Aspekte der Erkran-
kung, Empathie, Affekttoleranz und Selbstreflexion eine zentrale
Rolle spielen. Es besteht weitgehend wissenschaftlicher Konsens
beziiglich der Feststellung, dass das biopsychosoziale Modell
nach Engel nicht ausreichend ins Medizinstudium integriert
wird und das Fach Psychosomatik zu spdt und allenfalls punk-
tuell im Laufe des Studiums vermittelt wird [6,7]. Gleichzeitig
zeigen mehrere Untersuchungen, dass Studierende der Medizin
gegeniiber dem Fach Psychosomatik aufgeschlossener einge-
stellt sind, als allgemein erwartet [7 - 9].

Fragestellung und Methodik

Ziel dieser Untersuchung war, ein Bild von den Erwartungen Aa-
chener Studenten beziiglich der Lerninhalte und der Wissensver-
mittlung im psychosomatischen Praktikum zu erhalten. 118 Stu-
dierende der Medizin (41,5% Manner, 58,5 % Frauen) beantworte-
ten in der Zeit von Oktober 2000 bis Juli 2001 zu Beginn der Un-
terrichtsveranstaltung einen kurzen Selbstbeurteilungsfragebo-
gen. Die Studenten waren 24,7 £2,1 Jahre alt und durchschnitt-
lich im 10. Semester.

Ergebnisse

Erwartungen gegeniiber dem psychosomatischen Praktikum
Am stdrksten erwarteten die Studierenden, auf Schwierigkeiten
im Patientenkontakt hingewiesen zu werden (Tab.1). Dariiber
hinaus bestand der Wunsch, mehr iiber die Diagnostik psycho-
gener Erkrankungen zu erfahren und zu lernen, welche Bedeu-
tung die Lebensgeschichte des Patienten fiir seine Krankheit
hat. Anstdéf3e zur Auseinandersetzung mit sich selbst wurden
nur in geringem MafSe erwartet. Auch erwarteten die Studieren-
den nur in miRigem Umfang Hilfe zur Priifungsvorbereitung.

Griinde fiir den Besuch der Unterrichtsveranstaltung

Als Hauptgrund fiir den Besuch des psychosomatischen Prakti-
kums gaben die Studierenden den Erwerb des Scheins an
(Tab. 2). Ein weiterer bedeutsamer Grund war die Einschdtzung,
dass das Fach wichtig ist. Die iibrigen Griinde wurden als nur
madRig zutreffend eingestuft.

Erwartungen gegeniiber der Art der Wissensvermittlung
Tab. 3 zeigt die Ergebnisse zur gewiinschten Art der Wissensver-

mittlung. Die Antworten bewegen sich auf einer Skala von
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Tab.1 Erwartungen gegenlber einem psychosomatischen Prakti-
kum
vom psychosomatischen Praktikum Mdnner Frauen ]
erwarteich... n=47 n=65
MW (SD) MW (SD)

1. dass die Veranstaltung mir zur 3501.3) 0 3:2(1.3) n.s.
Prufungsvorbereitung dient :

2. meinen Wissensstand Uber die 2,0(0,8) 1,8(0,7) <0,10
Diagnostik psychogener Erkrankun-
gen zu verbessern

3. zulernen, welche Bedeutung die 2,007 1.8{0,6) <0,10
Lebensgeschichte des Patienten fir
seine Krarikheit hat

4. Anst6Be zur Auseinandersetzung 3,3(1,2) 3,2(1,1) n.s.
mit mir selbst zu erhalten

5. auf mogliche Schwierigkeitenin 1,8(0:8) 1.8(0,7) s,

‘meinen kinftigen Kontakten mit
Patienten hingewigsen zu werden

* 1 = trifft genau zu; 5 =trifft dberhaupt nicht zu

Tab.2 Griinde fiir den Besuch der Veranstaltung

ich besuche diese Veranstaltung Mdnner Frauen p
weil ... n=47 n=65
MW (SD) MW (SD)

1. ich Interesse am Fach/Themahabe - 3,0%.(1,1) 2,6 (0,9) <0,05

2. ich den Schein brauche 1,3(0,7) 1,5(0,8) n.s.

3. die Vorlesung in-dieserm Fach gut war '3,7.(1,0) 3,5(0.9) ns.

4, die Veranstaltung mir zur 3,6(1,1) 3,4(1,1) n.s.
Priifungsvorbereitung dient

5. ich grundsatzlich in alle Ver: 3.9(1.2) - 4,4(0,8) <0,05
anstaltungen gehe

6. das Fach wichtig ist 2,6(0,8) 2,4(0,8) n.s.

* 1 =trifft genau zu; 5 = trifft iiberhaupt nicht zu

Tab.3 Erwartungen gegeniiber der Art der Wissensvermittlung

mit Hinblick auf die Wissens- Mdénner Frauen p
vermittlung erwarte ich... n=47 n=65
MW (SD) MW /(SD)

1. eine Vermittlung von theoretischem  58,7.(24,7) - 59,6 (21.9) ’n.s:
Wissen (0) vs. praktisch drztlichen

Eahigkeiten (100)

2. eine Wissensvermittiung durch 58,1(25,5) 54,8(24,8) n.s.
sachlich-kognitive Vermittlung (0)
vs. eigenes affektives Erleben (100)
3. eine Auswahl/Norgabe/Leitung des . 67,5 (20,6) 56,7 (21.0) - <0,01

Lernstoffes durch die Studierenden
{0) vs. denjdie Lehrenden {100)

0-100 im oberen Mittelfeld (Werte um 60). Es fillt auf, dass
Frauen in deutlich geringerem MaRe als Mdnner eine Auswahl
des Lernstoffes durch die Lehrenden wiinschten (56,7 vs. 67,5;
p<0,01).
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Diskussion

Die Ergebnisse dokumentieren Offenheit seitens der Studieren-
den gegeniiber dem Fach Psychosomatik. Dieser Befund deckt
sich mit den Ergebnissen fritherer Untersuchungen [7 - 9]. Ferner
besteht ein deutlicher Wunsch nach mehr psychosozialer Kom-
petenz im Umgang mit Patienten. Anstdf3e zur Auseinanderset-
zung mit sich selbst zu erhalten, ist nicht vorrangiges Ziel der
Studierenden, wird aber auch nicht vollstindig abgelehnt. Die
Ergebnisse lassen mithin nicht die Folgerung zu, dass die Studie-
renden Eigenreflexion und einem biopsychosozialen Krankheits-
modell ablehnend gegeniiberstehen. Gleichwohl sticht bei der
Nennung von Griinden fiir den Besuch der Veranstaltung der Er-
werb des Scheins hervor, nicht das Interesse am Fach. Was die
Art der Wissensvermittlung betrifft, so geben die Studierenden
keine eindeutige Prdferenz fiir jeweils einen Pol der semanti-
schen Differenziale zu erkennen. Thre Antworten liegen vielmehr
im oberen Mittelfeld (Werte um 60 auf einer Skala von 0-100).
Dies lasst darauf schlief8en, dass die Praktikumsteilnehmerinnen
jeweils beide durch die duReren Pole dargestellten Aspekte wiin-
schenswert finden. Das Ergebnis kénnte aber auch darauf hin-
deuten, dass die Befragten tendenziell eine Vermittlung von
praktischen darztlichen Fihigkeiten gegeniiber theoretischem
Wissen bevorzugen und eine Wissensvermittlung durch affekti-
ves Erleben einer kognitiven Vermittlung vorziehen. Interessan-
terweise erwarten die Studierenden nicht, selbst den Lernstoff
auszuwdhlen. In Ubereinstimmung mit anderen Studien
[10-12] zeigte sich kein bedeutsamer Effekt des Geschlechts
auf die Aufgeschlossenheit gegeniiber Psychosomatik und psy-
chosozialen Praktikumsinhalten.
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Surprise: Gender makes a Difference
— An Exploratory Study on Female
and Male Students‘ Feedback to their
Public Health Teachers in Medical
School

E. Rasky, W.-|. Stronegger, W. Freid|
Institute of Social Medicine and Epidemiology, Karl-Franzens-
University Graz

Abstract

Purpose: Due to the sex ratio of medical students in Graz, more
female than male students take this course in their last year of
medical school. Three lecturers of the Institute of Social Medicine
and Epidemiology, Karl-Franzens-University Graz, one female
and two males, started evaluating their courses in 1998. Our top-
ic of interest is the evaluation confounding by interaction bet-
ween gender of teachers and students. Method: We used a
standardized questionnaire including five sections with ratings
on 5 point scales developed by an expert committee of this uni-
versity. The students answered the questionnaire at the end of
the course. Therefore, the response rate was nearly 100%. The
performance of the three teachers in the time period from 1998
to 2000 was analysed by correlations and stepwise regression
analysis. Results: From 1998 to 2000 altogether 215 question-
naires (25% of the student population) were randomly selected
for the present data analysis. Approximately 60% of the students
were female (n=128) and 40% were male (n=87). Generally, the
students appreciated the course. We found striking differences
in responses according to gender. Conclusion: The resuits touch
upon the more general question whether a variable, at this point
gender of the teacher, has an impact on female and male stu-
dents’ evaluation or whether the quality of performance of dif-
ferently gendered teachers itself is at question. In any case, gen-
der has a major impact on the way courses are being evaluated.
Evaluators therefore have to take into account the sex ratio of the
courses’ population as well as teachers’ gender when evaluating
feedback to the courses.

Key words
Gender specifity - pilot study - evaluation -
health

teachers - public

Introduction

As a consequence of reorganization, Austrian universities have
been required by law to evaluate the teaching competence of
their faculty since 1999. In the future, research and educational
evaluations will provide the ground for establishing financial
merits and career development needs of a faculty [1]. The Insti-
tute of Social Medicine and Epidemiology, Karl-Franzens-Univer-
sity Graz, voluntarily started to evaluate their courses in 1998
using one of the most commonly-used methods to assess the
quality of lectures [2]: questionnaires filled out by students eval-
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uating the teaching performance of the lecturers. Our topic of in-
terest of this study is the evaluation confounding by interaction
between gender of teachers and students.

Graz is the second largest of three medical schools in Austria.
Public health is a core course within the medical school curricu-
lum; approximately 360 students participate in the public health
courses yearly. Students usually take this one-week course in the
last year of their academic training. Recently, the number of fe-
male medical students has increased in Austria, a ratio we now
also encounter in our public health courses.

The format of the course is small group teaching. Around twenty
to twenty-five students work on selected topics of public health
relevant to primary health care, e.g. medical sociology, evidence
based medicine, medicine and the internet/scientific literature
search, domestic violence, health care for marginalized popula-
tion groups. The courses thus cover a wide range of topics related
to every day medical practice. Lectures are interspersed with
case examples and are complemented with excursions to partic-
ular health care providers. The format provides for lectures, time
for individual study, and group discussions about psychosocial
and social ramifications and consequences related to the topics

31

Method

For evaluation we used a standardized questionnaire developed
by an expert committee of the Karl-Franzens-University Graz
with ratings on a 5 point scale, At the end of each one-week cour-
se, all students were requested to complete the evaluation ques-
tionnaire. The students filled out the questionnaire in the final
minutes before the course ends. Due to required attendance, the
response rate was nearly 100%. The evaluation was anonymous
as all completed sheets were collected by students and returned
in bulk.

In the time period from 1998 to 2000, the performance of one fe-
male and two male teachers was analyzed. We shaped four
groups: Group | (FS-FT): Female student and female teacher;
Group Il (FS-MT): Female student and male teacher; Group IlI
(MS-FT): Male student and female teacher; Group IV (MS-MT):
Male student and male teacher. The correlation of all single items
with the overall grading was assessed with Spearman correlation
coefficient within each group separately. Stepwise regression a-
nalysis was performed to determine which features would pre-
dict the overall lecture quality grading of the female and male
students for the one female and two male lecturers.

Results

From 1998 to 2000 altogether 215 questionnaires (25% of the
student population) were randomly selected for the present
data analysis. Approximately 60% of the students were female
(n=128) and 40% were male (n=_87). In Group I (FS-FT): Female
student and female teacher 50 questionnaires were completed,
in Group II (FS-MT): Female student and male teacher 78, in
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Group Il (MS-FT): Male student and female teacher 38, in Group
IV (MS-MT): Male student and male teacher 49.

The sociodemographic data in regard of Students’ Age in Years
and Students’ Mean Number of Semesters were the following,
Group I (FS-FT): 25.8 (£3.3) and 13.11 (*+ 2.46); Group II (FS-MT):
25.1(+1.4) and 12.94 (+ 2.08); Group Ill (MS-FT): 25.9 (+2.5) and
13.38 (£ 2.51); Group IV (MS-MT): 27.3 (+5.0) and 13.17 (£ 2.46).
Standard deviations are given in brackets.

Table 1 lists the mean ratings of all variables of the four groups.
The most positive mean gradings are printed in bold.

Table 2 shows the p-values of the significant correlations of ail
single items with the overall lecture quality grading.

The significant variables of the stepwise regression analysis pre-
dicting the overall grading in Group [ (FS-FT), Il (FS-MT), IIf (MS-
FT), and IV (MS-MT) are the following: the p-value for the varia-
ble ,Number of Semesters* in Group il was 0.007 demonstrating
an inverse relationship with the overall grading. All the other
predictors indicated positive interrelations. The p-value for the
variable , The course was interesting” for Group I, II, IV was 0.000,
the p-value for the variable ,I gained personal knowledge from
the course* for Group Il was 0.029, and for the variable ,The
lecturer explained the subject matter clearly” the p-value in
Group I was 0.002 and in Group 111 0.014.

Conclusion

Generally, the students appreciated the course. However, we rec-
ognize that the culture of a traditional clinical environment with
clinical teachers rather than students asking questions and pro-
viding answers may be strongly counterinfluencing the percep-
tion of a course requiring a relatively small time period spent in
small working groups [4]. The setting of our courses as well as
the range of topics we cover and public health approach we take
has no precedence nor support in the students’ previous medical
curriculum. In the classroom discussions we encounter more
outspoken critique as well as a lack of familiarity with this ap-
proach than the results of the evaluation suggest. We therefore
plan to modify the questionnaire. In general, an evaluation at
the end of a course may be influenced by the immediate experi-
ence, interfering with an evaluation focussing possible long-
term effects.

Since the paper is descriptive and hypothesis generating, its find-
ings need to be tested using a larger sample. In our study, we
found striking differences in responses according to gender. Gen-
erally, female students evaluated their teachers more positively
than male students. However, they gave better gradings to the
male teachers: 11 best rankings for the male lecturers and 5
best rankings for the female lecturer. The male students rank
the male teachers best in three variables and the female teacher
only in one.

For female students the variable ,The course was interesting"
was significant in the regression analysis on the overall lecture
quality grading with regard to the teachers' gender. This did not



L
Mean Gradings (SD ) for Group I (FS-FT), It (FS-MT), Il

Table 1

(MS-FT), and IV (MS-MT)

Table 2 Lecture Quality Grading Correlations in Group | (FS-FT), Ii
(FS-MT), Ill (MS-FT), and IV (MS-MT)

Group!  Groupll  Group il Group IV
(FS-FT}  (FS-MT)  (MS-FT)  (MS-MT)
(50) (78) (38) (49)
General impression of the course
5 point scale: excellent - fail
My overall grade for the course  2.28 2.09 251 2.40
{1.05) (.82)* (0.78) (0.99)
5 point scale: appropriate - not appropriate
The course was interesting 1.96 1.90 2.22 2.10
(0.86) {0.75) (0.82) (0.95)
| gained personal knowledge
from the course 1.86 1.94 2.24 2.06
(0.76) (1.01) (0.83) (1.09)
I think that the course is useful
for my education 2.12 2.32 2.50 2.48
(1.02) (1.22) (1.18) (1.34)
My learning investment for the
course was appropriate 1.98 1.41 1.94 1.73
(1.12) (0.64) (0.94) (0.93)
The course level was adequate  1.63 1.50 1.94 1.93
(0.87) {0.74) (0.98) (1.21)

Details on the course

5 point scale: appropriate — not appropriate

The objective of the course was
made clear

The objective of the course was -
pursued coherently

I think that an interdisciplinary
approach is useful for course
objectives

An interdisciplinary course was
realized

Organization of the course
The locality of the lecture was...

The technical equipment for the
lecture was...

Lecturer

1.60
(.88)
1.88
(1.01)
1.98
(1.05)

2.76
(1.14)

1.76
(0.85)
1.82
(0.87)

1.79
(1.09)
1.70
{0.92)
2.06
(1.22)

2.66
(135)

1.42
{0.66)
1.62
(0.81)

1.2
(1.10)
2.14
(0.92)
2.32
(1.36)

3.18
(1.16)

1.74
(0.92)
1.66

(0.91)

1.80
(0.98)
2.0
(1.0)
1.74
{1.0)

2.38
(1.31)

1.57
(0.84)
1.88

(0.99)

5 point scale: appropriate — not appropriate

Took good care of the course

Explained the subject matter
clearly

Encouraged questions, critique
and discussion

Clarified the subject matter with
useful examples

Presentation

1.88
(0.96)
2.08
(1.10)
1.48
(1.09)
2.06
(1.07)

145
(0.66)
1.49
(0.70)
1.60
(0.82)
1.71
(0.93)

2.03
(1.03)
2.29
(0.98)
1.42
(0.89)
243
(1.04)

1.60
(0.89)
1.66
(0.94)
1.79
(0.94)
1.79
{0.88)

5 point scale: appropriate - not appropriate

The oral presentation was very
good

The structure and the organiza-
tion of the content was clear
Use of educational aids was op-
timal

Study devices (script, text book,
working sheets) were optimal

1.83

{0.89)

2.15
(0.99)

2.19
(0.98)

1.85

(1.01)

2.14
(0.98)
1.96
{0.99)
1.83
{0.86)
1.87
(0.95)

1.95
{0.80)
2.77
(1.03)
2.94
(1.14)
2.73
(1.18)

2.25
(0.93)
2.21
(0.93)
2.08
(0.95)
2.09
(0.97)

* The most positive mean gradings are printed in bold. Standard Deviations

(SD) are given in brackets

Significant Variables p-value
Groupl  Grouplil Group il Group IV
(FS-FT)  (MS-FT) (MS-FT)  (MS-MT)
The course was interesting 0.000 0.000 0.000 0.000
i gained personal knowledge 0.000 0.000 0.000 0.000
from the course
1 think that the course is useful 0.000 0.000 0.000 0.000
for my education
My learning investment for the  0.005
course was appropriate
" The course level was adequate 0.007
The objective of the course was  0.005 0.000
made clear
The objective of the course 0.000 0.006 0.041 0.000
was pursued coherently :
I think that an interdisciplinary 0.048
approach is useful for course
objectives
An interdisciplinary course was 0.035
realized
The lecturer took good care of 0.000 0.000 0.000 0.000
the course
The lecturer explained the 0.000 0.000 0.000 0.000
subject matter clearly
The lecturer encouraged 0.001 0.000 0.003 0.025
questions, critique and discus-
sion
The lecturer facilitated the sub-  0.000 0.001 0.001
ject matter with useful exam-
ples
The oral presentation was 0.000 0.000 0.009 0.000
very good
The structure and organiza-  0.001 0.002 0.007 0.001
tion of the content was clear
The study devices (script, text 0.014

book, working sheets) were
optimal

apply when male students evaluated the female teacher. The
item ,,Gaining personal knowledge from the course* was signifi-
cant for male students evaluating the female teacher. ,The lec-
turer explained the subject matter clearly” was important for fe-
male students evaluating the female and the male teachers but
not significant for male students. The fewer number of semesters
the male students had attended the more negative was the over-
all lecture quality grading they gave to the female lecturer.

The results touch upon the more general question whether a var-
iable, at this point gender of the teacher, has an impact on female
and male students’ evaluation or whether the quality of perform-
ance of differently gendered teachers itself is at question [5].

A literature search in MEDLINE on gender of student and/or
teachers and course evaluation yielded no results [6]. We were
very surprised to learn that gender has not been considered a sig-
nificant variable in the paramount literature on medical educa-
tion. Therefore, our results cannot be compared nor contrasted
with similar studies. Further research on this subject seems vital
since our results, though not generalizable, suggest - not surpris-
ingly [7] - that gender significantly influences the perception of
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the courses’ quality and their evaluation. Gender thus has a ma-
jor impact on the way courses are being evaluated. Evaluators
therefore have to take into account the sex ratio of the courses’
population as well as teachers’ gender when evaluating feedback
of the courses.
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Training der Arzt-Patient-Kommuni-
kation als Element interdisziplindrer
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Zusammenfassung

Eine zentrale Forderung an eine Studienreform ist es, die Fahig-
keit zur Kommunikation mit Patienten zu verbessern. Dies wird
weder durch interdisziplindre Blockkurse noch durch Tutorien
mit Fallgeschichten alleine erreicht. An unserer Fakultit werden
deshalb Praktika zur Arzt-Patient-Kommunikation in die Kurse
integriert. Das Konzept und die Evaluation von zwei dieser Prak-
tika werden hier dargestellt. Im Blockkurs ,,Grundlagen der Phar-
makotherapie” wird die Fihigkeit vermittelt, Patienten tiber Wir-
kungsweise, Nebenwirkungen und Bedeutung von Medikamen-
ten aufzukliren und Grundlagen fiir eine gute Compliance zu
schaffen. Als Ubungspartner steliten sich Teilnehmer einer
Selbsthilfegruppe zur Verfiigung. Ihre Aufgabe war es auch, den
Studierenden Riickmeldung {iber ihr Gesprdchsverhalten zu ge-
ben. Im Blockkurs ,,Onkologie* wurde geiibt, Patienten iiber die
Diagnose einer bosartigen Erkrankung aufzukldren und unter-
schiedliche Therapieoptionen zu besprechen. Beide Praktika
wurden von den Studierenden gut angenommen, in der Evalua-
tion wurde hiufig noch mehr Zeit fiir praktische Ubungen ge-
wiinscht.

Schliisselworter
Arzt-/Patient-Kommunikation - Kommunikationstraining - POL-
Curriculum - Onkologie - Pharmakologie

Training of Doctor/Patient-Communication in Inter-
disciplinary PBL-Courses

Interdisciplinary problem based (PBL) courses with discussion of
paper-cases in tutorials do not necessarily lead to an improve-
ment of doctor/patient-communication skills. Therefore we ad-
ded special communication-training sessions to our curriculum.
Two of them are described in this paper. In the PBL-Course ,,Prin-
ciples of Pharmacotherapy” students had the opportunity to
practice teaching patients about importance, effects and side ef-
fects of a drug and how to encourage compliance. Members of a
Dresden self-help group took the part of the patients. They also
gave feedback to the students about their communication style.
Another lesson was performed in the oncology course to train
communication concerning the diagnosis of cancer and different
therapeutical options. Both courses were accepted very well by
the students, in evaluation data students requested more time
for practical exercise.



Key words
Doctor/patient-communication - communication-training - PBL-
curriculum - oncology - pharmacology

Einleitung

Die Medizinische Fakultdt Carl Gustav Carus in Dresden refor-
miert derzeit in Zusammenarbeit mit der Harvard Medical
School in Boston ihr Curriculum, wobei ein wesentliches Ele-
ment die Einfithrung facheriibergreifender Blockkurse auf
Grundlage des problemorientierten Lernens (POL) ist. POL-Tuto-
rien, in denen entsprechend der spezifischen Lernziele des Kur-
ses konzipierte Faligeschichten (paper cases) bearbeitet werden,
spielen hierbei eine bedeutende Rolle [1]. Eine zentrale Forde-
rung an eine Reform des Medizinstudiums ist es, die Fihigkeit
zur Kommunikation mit Patienten zu verbessern {2, 10]. Dieses
Ziel wird weder durch interdisziplinire Blockkurse noch durch
Tutorien mit Fallgeschichten alleine erreicht [4,9]. An unserer
Fakultdt werden deshalb zusatzliche Lehrangebote zur Schulung
der Arzt-Patient-Kommunikation sowohl innerhalb der POL-
Kurse als auch als longitudinale, semesteriibergreifende Lehrver-
anstaltungen angeboten. Derzeit sind dies:
- Anamnesegruppen [5] unter Leitung studentischer Tutorln-
nen fiir Studierende der Vorklinik und Klinik,
- Balint-Gruppe fiir Studierende héherer klinischer Semester,
PJ und AIP,
- Praktika zur Arzt-Patient-Kommunikation innerhalb der
POL-Kurse.

Konzeption und Inhalte dieser Praktika werden von den jeweili-
gen Kursleitern in Kooperation mit der Klinik fiir Psychotherapie
und Psychosomatik erarbeitet. Nach einer Einfithrungsvorle-
sung, in der grundlegende Informationen und Modelle vermittelt
werden, folgen praktische Ubungen in Kleingruppen. Zwei dieser
Praktika wurden bisher durchgefiithrt und werden hier ausfiihr-
lich dargestelit.

Praktikum Patientenaufklirung und Gesprichsfiihrung
im POL-Kurs ,,Grundlagen der Pharmakotherapie*

Dieser Kurs findet im 5. Fachsemester statt. Eine wesentliche
Grundlage der Pharmakotherapie ist es, Patienten so iiber ein
Medikament zu informieren, dass ein Einverstindnis mit dem
therapeutischen Konzept erzielt wird. Andernfalls besteht eine
hohe Gefahr fiir Noncompliance. Um dies zu vermeiden, soll ein
partnerschaftlicher, den Patienten einbeziehender Gesprachsstil,
wie er von Langewitz u. Kiss [6,7] beschrieben wurde, eingeiibt
werden. Hieraus leiten sich die Lernziele des Praktikums ab:

Lernziele

- Erhebung von Vorinformationen iiber den Patienten als
Grundlage fiir ein individuelles Aufklirungsgesprach. Bedeu-
tung individueller Krankheitstheorien fiir die Compliance.

- Dem Patienten und der Problemsituation angemessene Infor-
mationsmenge, -tempo und -darstellung (z.B. Vermeidung
von Fremdwértern).

- Aufbau von Therapiemotivation.

~ Raum fiir Riickfragen lassen und sicherstellen, dass der Pa-
tient die relevanten Informationen aufgenommen hat.

- Mégliche Griinde von Noncompliance (z.B. Angste) erfassen
und dieses Thema ggf. in nicht wertender Art ansprechen.

Durchfithrung

Die Dauer betrug 90 Minuten, die GruppengréfRe 6 -8 Studieren-
de, von denen jeweils 3 Gelegenheit hatten, aktiv zu iiben. Die
Ubungen wurden geleitet von Arztinnen und Arzten der Klinik
fiir Psychosomatik und Psychotherapie, die im Rahmen ihrer
Weiterbildung bereits in organmedizinischen Abteilungen Er-
fahrung gesammelt hatten. Als Problemsituation wurde die Ein-
stellung auf ein gerinnungshemmendes Medikament nach ope-
rativem Herzklappenersatz gewdhlt. Jede Praktikumsgruppe
wurde mit zwei unterschiedlichen Patienten konfrontiert, deren
Charakteristika in Tab.1 beschrieben werden.

Tab.1 Vergleich der beiden Patientenrolien

Patientin 1

Patientin 2

45-jahrige Gartnermeisterin, berufs-
tatig, Hobby Fernreisen mit dem
Wohnmobil, gute familidre Integra-
tion

eher angstverdrangend

Sorge: Verlust der Autonomie

regelmaRige Arztbesuche werden als
Bedrohung der Autonomie erlebt

spezifische Botschaft der Aufkldrung:
aktives, selbstbestimmtes Leben ist
mit der Therapie méglich, Aufklarung
ber INR-Setbstmessung

69-jahrige pensionierte Lehrerin,
allein lebend, nur noch wenige
Freizeitaktivititen

dngstlich

Sorge: zu Hause unbemerkt zu ver-
bluten

RegelméRige Arztbesuche werden als
Beruhigung und Méglichkeit der so-
zialen Kontaktaufnahme bewertet
spezifische Botschaft der Aufkldrung:
bei regelmaRiger Zusammenarbeit
mit dem Arzt ist die Therapie sicher,
regelmdRige Arztbesuche zur INR-

Kontrolle und einem kurzen Gesprach
fordern das Gefiihl von Sicherheit

Die Gesprdchssituation ist bei beiden Patientinnen identisch: Sie
sind in einer herzchirurgischen Klinik am zehnten Tag nach
Herzklappenersatz und sollen auf die Entlassung vorbereitet
werden. Ein Studierender soll die Rolle des Stationsarztes iiber-
nehmen, der die Patientin {iber das Thema Antikoagulation auf-
klart. Der unterschiedliche Gesprachsverlauf ergibt sich so nicht
durch duflere Faktoren, sondern durch die unterschiedlichen
emotionalen und lebensgeschichtlichen Hintergriinde der Pa-
tienten.

Die Riickmeldung {iber die Gesprachsfiihrung erfolgte anschlie-
Bend durch die Patienten, die hierfiir speziell ausgebildet wor-
den waren. Die Patienten hatten Checklisten mit Informationen,
die im Gesprach gegeben werden sollten und mit Kriterien fiir ei-
nen gute Gesprdchsfiihrung. Jeder Punkt der Liste sollte abgear-
beitet werden, wobei zuerst aufgezahlt wurde, was die Studie-
renden gut dargestellt hatten und was an ihrem Gesprachstil po-
sitiv war. Danach folgten Kritik und Verbesserungsvorschlige.
Die Patientenrollen wurden von Teilnehmern einer Selbsthilfe-
gruppe fiir Herzpatienten iibernommen. Die Patienten spielten
nicht sich selbst, sondern vorbereitete Rollen. Sie waren aber
selbst herzoperiert und auf Cumarinpriparate eingestellt, so
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dass sie iiber die notwendige Erfahrung verfiigten, um das Ge-
sprachsverhalten der Studierenden einschdtzen zu kdnnen. Die
Patienten wurden in einem dreistiindigen Seminar auf ihre Rol-
len und das Geben von Feedback vorbereitet.

In der Literatur wird darauf hingewiesen, dass dem Feedback bei
solchen Ubungen eine besondere Bedeutung fiir den Transfer des
zu erlernenden Verhaltens in das Verhaltensrepertoire der Stu-
dierenden zukommt [3]. In diesem Praktikum wurde dem Feed-
back durch die Patienten von den Studierenden eine grof3e Be-
deutung zugemessen. Aus den Riickmelderunden ergaben sich
hiufig langere Diskussionen, in denen die Studierenden von den
Patienten mehr iiber deren Erleben der Krankheit, der Klinik und
ihrer Arzte wissen wollten. Die Patienten wurden also als Exper-
ten in eigener Sache akzeptiert und anerkannt, so dass den Kurs-
leitern eher eine Moderatorfunktion vorbehalten blieb. Die Pa-
tienten waren so vom Objekt im Medizinstudium zum Subjekt
geworden.

Praktikum Gesprichsfiihrung im Pilotkurs Onkologie

Dieser Kurs wurde bisher einmal als zweiwdchiger Pilotkurs im

4. Studienjahr durchgefiihrt, spater soll er voraussichtlich etwa

5 Wochen dauern und im 5. Studienjahr durchgefiihrt werden.

Im Praktikum Gesprachsfithrung sollte geiibt werden, Patienten

tiber die Diagnose einer bosartigen Erkrankung aufzukldren und

unterschiedliche Therapieoptionen zu besprechen. Auch hier
wurden zunichst in einer Einfiihrungsvorlesung Grundlagen
und Modelle zur Gesprichsfithrung vermittelt, dann folgte ein
90-miniitiges Praktikum in Kleingruppen. Wiederum wurden
die Studierenden in einer Rollenspielsituation mit zwei unter-
schiedlichen Patienten konfrontiert. Einmal ging es darum, einen
Patienten von der Notwendigkeit einer Chemotherapie trotz mo-
mentaner Beschwerdefreiheit zu {iberzeugen, in der 2. Situation
ging es um die Besprechung von Behandiungsméglichkeiten bei
infauster Prognose. Da diese Gesprachssituation fiir Teilnehmer
einer Selbsthilfegruppe als zu belastend eingeschitzt wurde,
iibernahmen Studierende auch die Patientenrollen. Sie bekamen
hierfiir eine Rollenbeschreibung von etwa einer A4-Seite.

Ubungsleiter waren jiingere Arzte/-innen aus den beteiligten Kli-

niken, die in einem eigenen Training (das fiir sie zugleich Weiter-

bildungsveranstaltung war) auf diese Aufgabe vorbereitet wor-
den waren. Anschliefend wurden folgende Punkte besprochen:

- Wie war die Balance zwischen klarem Aussprechen schlechter
Nachrichten einerseits und Raum fiir Hoffnung lassen ande-
rerseits?

— Hatte der Patient Raum, um Fragen zu stellen und um Angste
anzusprechen (d.h. lieR der Gesprdchsfithrer Pausen >5 Se-
kunden zu)?

— Waurden eigene Ideen des Patienten (z.B. Erndhrung umstel-
len, Alternativmedizin) im Gesprach angemessen themati-
siert oder eher abgewertet?

- Wourde der nichste Schritt/ein nichstes Gesprach (evtl. ge-
meinsam mit Angehorigen) abgesprochen?

Med Ausbild 2002; 19: 204-207

Bewertung durch die Studierenden

Praktikum im Kurs Grundlagen der Pharmakotherapie

Im Rahmen der Gesamtevaluation des Kurses wurde zu den ein-
zelnen Seminaren jeweils um eine globale Einschdtzung auf ei-
ner Skala von 1 (ausgezeichnet) bis 5 (nicht zufrieden stellend)
gebeten. Im ersten Durchgang des Kurses 1999 beteiligten sich
99 der 155 Kursteilnehmer an der Evaluation. Sie gaben dem
Praktikum eine durchschnittliche Bewertung von 2,1. Dies war
die zweitbeste Bewertung aller Begleitveranstaltungen im Phar-
makologiekurs. Im darauf folgenden Jahr (n=92) war die Bewer-
tung dhnlich. Lediglich das Praktikum ,Pharmakawirkung im
Herz-Kreislauf-System*“ mit Computersimulation von Notfallsi-
tuationen wurde besser eingeschitzt. In den freien Kommenta-
ren wurden wiederum der Patientenkontakt und das Feedback
hervorgehoben. Als Verbesserungsvorschldge wurden u.a. mehr
Ubungen zu diesem Thema und mehr Informationen zur Ge-
sprachsfilhrung gewiinscht. Negativ wurde in einzelnen Fdllen
ein zu detailliertes Wissen der Patienten und eine zu strenge Kri-
tik erwdhnt.
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ausgezeichnet sehr gut gut zufridenstellend nicht zufriedenst.

Abb.1 Bewertung des Praktikums im Sommersemester 2000.

Praktikum im Pilotkurs Onkologie

In diesem Kurs wurden nur zwei Praktika durchgefiihrt (Zytolo-
gie und Gespréchsfithrung), die beide nahezu identisch mit gut
(6-stufige Skala) bewertet wurden (Riicklaufquote 67%). Das
Praktikum Zytologie war allerdings ein freiwilliges Angebot,
wihrend Gesprachsfithrung Pflicht war. Auffillig war, dass die
Bewertung des Gesprachsfiihrungspraktikums eine grofle Va-
rianz aufwies und in den einzelnen Gruppen sehr heterogen
war. Aufgrund der héheren emotionalen Belastung durch das
Thema und die erzwungene ldentifikation mit der Patientenrolle
spielten im Praktikum Onkologie gruppendynamische Aspekte
offensichtlich eine groRere Rolle. In den freien Kommentaren
wurde es allerdings auch ausdriicklich positiv bewertet, dass es
die Moglichkeit gab, sich in den Patienten hineinzuversetzen.
Kritisiert wurde wiederum, dass ein 90-Minuten-Termin fiir das
Thema zu kurz sei.

Schlussfolgerungen und Ausblick

Die Praktika zur Gesprachsfiihrung wurden von den Studieren-
den auch in den Fachgebieten, in denen soiche Inhalte bisher
nicht vertreten waren, gut angenommen und positiv bewertet.
Sie sind somit als Moglichkeit anzusehen, psychosoziale Lehrin-
halte in moglichst viele Facher zu integrieren, so wie dies in der
Literatur empfohlen wird [8].



Von den Studierenden wurde jedoch angemerkt, dass einzelne
90-miniitige Veranstaltungen nicht ausreichen. Notwendig ist
daher die Integration solcher Einheiten in moglichst viele POL-
Kurse und die longitudinale Koordination zu einer Curriculum-
sdule ,Arzt-Patient-Kommunikation®.

Fiir eine solche Koordination kann die in Abteilungen fiir Psycho-
somatische Medizin und Psychotherapie vorliegende Erfahrung
mit diesem Themengebiet genutzt werden. Fiir die Leitung der
Kleingruppen miissen jedoch zusdtzliche Ressourcen gewonnen
werden. Méglich sind die Schulung von Assistenzirzten/-innen
oder studentischen Tutoren.

Der Einsatz von Patienten, die in Rollenspiele eingeiibt und fiir
das Geben von Riickmeldung trainiert worden waren, erwies
sich als didaktisch giinstig, stellt aber einen erheblichen Auf-
wand dar und ist ohne finanziellen und logistischen Hintergrund
(wie z.B. an der Harvard Medical School) nur in Ausnahmefillen
moglich.
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medizinischen Lehre
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Zusammenfassung

Medizinstudenten werden wihrend der universitiren Ausbil-
dung in Deutschland in der Regel nur wenige Gelegenheiten ge-
boten, direkte Erfahrungen mit Patienten zu sammeln. Gibt es an
deutschsprachigen Universititen Lehrangebote mit allgemein-
medizinischen Studieninhalten, die vorklinische und klinische
Lehre integrieren? Existieren in Deutschland Reformstudiengin-
ge, welches sind ihre Struktur und Ziele? Gibt es Parallelen zu in-
ternationalen Reformstudiengingen? Methoden: Anhand des
53. Semesterberichtes {iber die Unterrichtsveranstaltungen All-
gemeinmedizin in der Bundesrepublik Deutschland im WS 00/01
und im SS 01 wurden die Lehrveranstaltungen des Kurses bzw.
Praktikums Allgemeinmedizin an 33 deutschen, zwei schweize-
rischen und einer Osterreichischen Universitdt analysiert. Des
Weiteren wurden die vorhandenen deutschen Reformstudien-
gdnge und ausgesuchte Lehrmodelle internationaler Universiti-
ten analysiert, hinsichtlich ihrer Strukturen, Ziele und Lehrinhal-
te unter besonderer Beriicksichtigung der allgemeinmedizini-
schen Lehre. Ergebnisse: In Deutschland existieren aufRerhalb
der vorhandenen Reformstudienginge keine Lehrmodelle des
Faches Allgemeinmedizin, die vorklinische und klinische schein-
pflichtige Lehrinhalte integrieren. Deutlich wird die aufgehobe-
ne Trennung von Vorklinik und Klinik (in Deutschland und inter-
national). Alle deutschen Reformstudienginge und fiinf der sie-
ben internationalen Universititen verwenden als Lehrkonzept
das problemorientierte Lernen. Auffallend ist auch der frithe An-
teil allgemeinmedizinischer Lehre in den einzelnen Studiengin-
gen. Ein PJ-Block ist in der Allgemeinmedizin international mit
einer Ausnahme in allen Studiengdngen integriert. Ahnlich sind
die Ziele der deutschen und internationalen Reformstudiengin-
ge: Vermittlung von Basiswissen, praktischen &rztlichen Fihig-
keiten und Forderung des eigenverantwortlichen Lernens. Wih-
rend die deutschen Reformstudienginge alle noch ihren Modell-
charakter erkennen lassen und nur wenige Studenten erreichen,
zeigen die zum Teil hohen Studentenzahlen international, dass
diese integrierte Studienform, die gréRtenteils als Kleingruppen-
unterricht und Blockunterricht durchgefiihrt wird und somit
hohe logistische Anforderungen stellt, auch als allgemeine Studi-
engdnge mit groferen Studentenzahlen durchfiihrbar ist. Um
Studenten friih allgemeinmedizinische und persénliche Hand-
lungskompetenzen entwickeln zu lassen, wird zurzeit an der
Medizinischen Hochschule Hannover ein Modellprojekt durch-
gefiihrt, welches eine allgemeinmedizinische Patientenbetreu-
ung und Themen der allgemeinmedizinischen Lehre in vorklini-
sche und klinische Ausbildungsziele integriert. Schlussfolge-
rungen: In Deutschland existieren drei Reformstudienginge,
die vorklinische und klinische Lehrinhalte integrieren. Die deut-
schen Reformstudiengdnge weisen Ahnlichkeiten auf mit inter-
nationalen Studiengéngen. Fiir die allgemeinmedizinische Lehre
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an der MHH wurde ein Vorklinik- und klinikiibergreifendes Lehr-
modell und ein begleitendes Studienbuch entwickelt.

Schliisselworter
Professionalitdt - allgemeinmedizinische Lehre - vorklinik- und
klinikiibergreifendes Lehrmodell

Professionalism in General Practice Teaching

As a rule, medical students only are offered few opportunities to
gain clinical experience during the medical education at German
universities. Do exist teaching offers contending general practice
which integrate pre-clinical and clinical teaching at German-
speaking universities? Do reform curricula exist in Germany,
with which structures and aims? Are there paraliels to interna-
tional reform curricula? Methods: With the help of the 53th se-
mester report about the courses of general practice in Germany
in winter semester 00/01 and in summer semester 01 were ana-
lyzed general medicine courses or attachments at 33 German,
two Swiss and one Austrian university. Furthermore were ana-
lyzed the available German reform curricula and selected inter-
national teaching models with regard to structures, aims and
teaching contents with special consideration of the general med-
icine teaching. Results: No teaching models of the subject of gen-
eral medicine integrating pre-clinical and clinical teaching con-
tents exist in Germany outside the available 3 reform curricula.
The lifted separation from pre-clinic and clinic gets clear (in Ger-
many and international). All German reform curricula and 5 of
the 7 international universities use problem-oriented Learning
as a teaching concept. The early share of general medical tea-
ching in the curricula is also conspicuous. A clerkship in general
medicine is integrated in the international curricula with an ex-
ception. The aims of the German and international reform curri-
cula are similar: Arrangement of basic knowledge, practical clin-
ical skills and support of self-responsible learning. While the
German reform curricula still let everyone recognize the model
character and reach only few students, the partly high student
numbers international show that this integrated curricula which
for the most part is carried out as small group lessons and prob-
lem-oriented learning which makes therefore high logistical re-
quests is feasible also as curricula with larger student numbers.
To let students develop early clinical skills and personal and
communication skills, a pilot project which integrates the sup-
port of general practice patients and topics of general practice
in pre-clinical and clinical education is carried out at the Medical
School Hanover at the moment. Conclusions: Three reform cur-
ricula which integrate pre-clinical and clinical teaching contents
exist in Germany. The German reform curricula show similarities
with international curricula. For the general practice teaching at
the MHH one pre-clinic and clinic integrating teaching model
and an accompanying study boock were developed.

Key words

Professionalism - general practice teaching - integrate pre-clini-
cal and clinical teaching
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Einleitung

Medizinstudenten werden wdhrend der universitiren Ausbil-
dung in Deutschland in der Regel nur wenige Gelegenheiten ge-
boten, direkte Erfahrungen mit Patienten zu sammeln. Die ersten
Patientenkontakte der drztlichen Ausbildung erleben die Medi-
zinstudenten in der Regel mit Beginn des klinischen Abschnittes
des Studiums nach zwei Jahren in den Untersuchungskursen.
Schon der Wissenschaftsrat forderte 1992 in seinen Leitlinien
zur Reform des Studiums einen eigenen aligemeinmedizinischen
Lehrbereich an jeder medizinischen Fakultdt mit einem ange-
schlossenen Netz von Lehrpraxen, die Durchfiihrung von Quer-
und Liangsschnittpraktika und eines PJ-Tertials in der Allgemein-
medizin und die Einfiithrung des problemorientierten Lernens in
die allgemeinmedizinische Lehre. Auch die neue (9.) Verordnung
fiir die neue Approbationsordnung verpflichtet die Universititen
zu mehr Praxisbezug von Beginn des Studiums an, durch Aufhe-
bung der Trennung von Vorklinik und Klinik und durch Lehre am
Krankenbett und in Lehrarztpraxen. Gibt es an deutschsprachi-
gen Universititen Lehrangebote mit allgemeinmedizinischen
Studieninhalten, die vorklinische und klinische Lehre integrie-
ren? Existieren in Deutschland Reformstudiengdnge, welches
sind ihre Struktur und Ziele? Gibt es Parallelen zu internationa-
len Reformstudiengdngen?

Methoden

Anhand des 53. Semesterberichtes iiber die Unterrichtsveran-
staltungen Allgemeinmedizin in der Bundesrepublik Deutsch-
land im WS 00/01 und im SS 01 wurden die Lehrveranstaltungen
des Kurses bzw. Praktikums Allgemeinmedizin an 33 deutschen,
zwei schweizerischen und einer 6sterreichischen Universitdt,
nach Haufigkeit, Art bzw. Form und Dauer, analysiert. Der allge-
meinmedizinische Unterricht fand an allen staatlichen Universi-
taten nur im klinischen Teil des Studiums statt. Im deutschspra-
chigen Raum existieren aufSerhalb spezieller Reformstudiengdn-
ge keine bekannten Lehrkonzepte des Faches Allgemeinmedizin,
die vorklinische und klinische scheinpflichtige Lehrinhalte integ-
rieren. Von der Mehrzahl der 36 Universititen werden Vorlesun-
gen und Praktika in Form von Praxishospitationen angeboten
(exemplarische Auswahl Tab.1).

Um einen Uberblick zu erhalten, inwieweit zurzeit national und
international die Integration von vorklinischer und klinischer
Lehre praktiziert wird, wurden die vorhandenen deutschen Re-
formstudiengdnge und ausgesuchte Lehrmodelle internationaler
Universitdten analysiert, hinsichtlich ihrer Strukturen, Ziele und
Lehrinhalte unter besonderer Beriicksichtigung der allgemein-
medizinischen Lehre,

In Deutschland existieren zur Zeit zwei Reformstudiengédnge, an
der Berliner Humboldt-Universitdt (Charité) und in Witten/Her-
decke, ein dritter wird zum Wintersemester 02/03 an der Techni-
schen Universitit Miinchen eingefiihrt (siehe Tab.2). An ailen
drei deutschen Universitidten wurde die Trennung von Vorklinik
und Klinik aufgehoben. Ebenfalls an allen drei Universititen wird
die Unterrichtsform des problemorientierten Lernens (POL) an-
gewendet, an der Charité und in Miinchen durchgehend vom ers-
ten bis zehnten Semester, in Witten/Herdecke vom ersten bis



Tab.1 Exemplarische Auswahl: Lehrveranstaltungen als Lehrangebot im Rahmen des Kurses/Praktikum Allgemeinmedizin an 36 Universita-
ten in Deutschland, Osterreich und Schweiz im WS 00/01 u. SS 01
Vorlesung Seminar Hospitation Anzahl Studenten|jahr Anzahl Lehrpraxen  Anzahl Lehrdirzte
Aachen ja ja T Woche 265 53 53
Berlin ja ja 20h 480 140 47
Bonn nein ja 1 Woche ca. 240 32 4
Disseldorf freiwillig ja 2 Wochen 140 ca. 70 22
Essen ja ja 2 Wochen 160 70 6
Freiburg ja ja 1,5 Tage 300 50 5
Gottingen nein ja 2 Wochen 320 15 15
Hannover nein ja 12h 300 120 21
Kiel ja ja 0,5 Tage 240 2 6
Kéln nein ' ja 2 Wochen 160 ? 4
Marburg ja ja 0,5 Tage 235 8 8

Tab.2 Reformstudiengédnge in Deutschland

Charitéf{Humboldt-Universitdt Witten/Herdecke TU Miinchen (ab WS 02/03)
Kombination Vorklinik/Klinik ja ja ja
Ziele praxisbezogenes Studium Kommunikation und Interaktion praktische FihigkeitenT

facherlibergreifende Lehre
EigenverantwortungT

POL : . 1.-10.Semester

Anzahl Studenten pro Semester 65

1.-5. Semester:

1/2 Praxistag pro Woche
1.-10. Semester
Kleingruppe

Allgemeinimedizin

Interdisziplinaritét
Schulung des vernetzten Denkens

problemorientiertes u. inter-
disziplindres Denken
lebenslanges Lernen MotivationT

1. - 5. Semester 1.-10. Semester
50 geplant 40

1.-6. Semester: 1.~10. Semester:
POL 1-mal pro Woche Allgemein- POL

medizin

1.-10. Semester:

pro Sem. 2 Wochen Praxisblock

flinften Semester. An der Charité und in Witten/Herdecke wer-
den vom ersten Semester an regelmaRige Praxiszeiten in Allge-
meinpraxen durchgefiihrt. Auch allgemeinmedizinische Lehrin-
halte werden in allen drei Modellen im Rahmen von Kleingrup-
penunterricht bzw. POL schon friih integriert. Angeboten werden
diese Reformmodelle fiir 40 - 65 Studenten.

Die Ziele der jeweiligen Modellstudiengdnge differieren nur ge-
ringfiigig, wichtig ist allen ein friiher Praxisbezug mit Vermitt-
lung praktischer Fahigkeiten, die Interdisziplinaritdt der Lehre
und Motivation und Stirkung der Studenten hin zu eigenverant-
wortlichem, lebenslangem Lernen.

Des Weiteren wurden per Internetrecherche 7 internationale
Universitdten untersucht: 2 niederldndische (Maastricht, Nijme-
gen), und je eine englische (Nottingham), 6sterreichische (Wien),
schweizerische (Bern) und amerikanische (Harvard) Universitit
(siehe Abb.1).

International differiert schon die Dauer des Studiums zwischen
fiinf und sieben Jahren. An fiinf der untersuchten Universititen
ist POL-Bestandteil der Lehre (Maastricht, Nijmegen, Gent, Wien,
Bern). Ahnlich sind dagegen die Ziele: Wichtig ist allen Universi-
taten die Vermittlung von Basiswissen und praktischen arztli-

[

chen Fahigkeiten. Die Vermittlung allgemeinmedizinischer Lehr-
inhalte beginnt an funf Universititen schon im ersten Jahr und
wird fortgefiihrt bis in das dritte bis fiinfte Studienjahr, nur in
Maastricht und Harvard beginnt der allgemeinmedizinische Un-
terricht erst im dritten Studienjahr. Ein PJ-Block in der Allge-
meinmedizin ist mit Ausnahme von Nottingham international
in allen Studiengingen integriert. An den internationalen Uni-
versitdten studieren pro Jahr zwischen 140 und 655 Studenten.

Ergebnisse

Im deutschsprachigen Raum existieren auRerhalb von Reform-
studiengingen keine Lehrmodelle des Faches Aligemeinmedizin,
die vorklinische und klinische scheinpflichtige Lehrinhalte integ-
rieren.

Anhand der deutschen Reformstudiengdnge wird die aufgehobe-
ne Trennung von Vorklinik und Klinik besonders deutlich, lasst
sich aber auch international erkennen. Alle deutschen Reform-
studiengdnge und 5 der 7 internationalen Universititen verwen-
den als Lehrkonzept das problemorientierte Lernen. Auffallend
ist auch der frithe Anteil aligemeinmedizinischer Lehre in den
einzelnen Studiengdngen. Ein PJ-Block ist in der Allgemeinmedi-
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zin international mit einer Ausnahme in allen Studiengangen in-
tegriert. Die deutschen und internationalen Reformstudiengdnge
haben 3hnliche Ziele: Vermittlung von Basiswissen, praktischen

Tab.3 Evaluation Praktikum Allgemeinmedizin MHH WS 99/00

irztlichen Fahigkeiten und Férderung des eigenverantwortli- Lehrveranstaltungen Studierende Lehrbeauftragte
chen Lernens. Wihrend die deutschen Reformstudiengdnge alle ws 99/00 WS 99/00
noch ihren Modellcharakter erkennen lassen und nur wenige

. , . . Bewertung derLehrangebote 2,5 1,7
Studenten erreichen, zeigen die zum Teil hohen Studentenzahlen Kleingruppe >0 13
international, dass diese integrierte Studienform, die groften- Hospitation 2:5 1:8
teils als Kleingruppenunterricht und Blockunterricht durchge- Serminar 3.0 21
fithrt wird und somit hohe logistische Anforderungen stellt,  yuciar als Larnmotivation 2.2 1.6
auch als allgemeine Studienginge mit groReren Studentenzah-  Gesamtkonzept 3.1 2.1
len durchfiihrbar ist. Kursbuch 34 19

Testatbuch - 2,1

Aufgrund schlechter Bewertung der allgemeinmedizinischen
Lehre durch Studenten und angehende Facharzte wurde fiir die
allgemeinmedizinische Lehre an der MHH ein vorklinik- und kli-
nikiibergreifendes Lehrmodell mit begleitendem Studienbuch
zum friithen Erwerb und Schulung von klinischen und kommuni-
kativen Fihigkeiten sowie ethischen und sozialen Kompetenzen
entwickelt. Eine Zwischenevaluation des Projektes ergab positi-
ve Auswirkungen auf die kommunikativen Fahigkeiten der Stu-
denten und ihr Verhalten bei Patientenkontakten.

Modellprojekt Hannover

Um Studenten frith allgemeinmedizinische und persdnliche
Handlungskompetenzen entwickeln zu lassen, wird zurzeit an
der Medizinischen Hochschule Hannover ein Modellprojekt
durchgefiihrt, welches eine allgemeinmedizinische Patientenbe-
treuung und Themen der allgemeinmedizinischen Lehre in vor-
klinische und Kklinische Ausbildungsziele integriert.

Den Ausgangspunkt des Projektes bildeten zwei Evaluationen,
eine abteilungsinterne Evaluation des Kurses Allgemeinmedizin
im Wintersemester 99/00 an der Medizinischen Hochschule
Hannover (siehe Tab.3) und die Lehrevaluation in der Medizin
von Pabst et al. (siehe Abb. 2, 3), die Medizinstudenten am Ende
des Studiums und Arzte zurzeit der Facharztpriifung zur Bedeu-
tung von Vorlesungen und Kursen in ausgewdhlten klinischen
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bester Wert: 1, schlechtester Wert: 5

Fichern des kiinischen Studiums fiir die drztliche Ausbildung be-
fragt. Die abteilungsinterne Evaluation ergab eine schlechte Be-
wertung der Lehrveranstaltungen des Kurses Allgemeinmedizin
durch die Studenten: auf einer Skala von 1 bis 5 mit 1 als bestem
und 5 als schlechtestem Wert wurde der Kurs im Durchschnitt
mit 2,7 benotet, wobei der Kleingruppenunterricht mit 2,0 als
bester Bestandteil gewertet wurde, jedoch das Gesamtkonzept
mit 3,1 und das Kursbuch mit 3,4 am schlechtesten bewertet
wurde. Die Evaluation der Lehrirzte zu den gleichen Fragen fiel
jeweils deutlich besser aus. Bei der Befragung durch Pabst et al.
bildete die Allgemeinmedizin zusammen mit dem dkologischen
Stoffgebiet die beiden Schlusslichter bei der Bedeutung der Vor-
lesungen und Kurse, bei den Studenten und zurzeit der Arztprii-
fung. Dabei wurde die Bedeutung der Aligemeinmedizin bei der
Befragung zurzeit der Facharztprifung deutlich hoher einge-
schitzt als am Ende des Studiums. Die beiden Evaluationen zeig-
ten, dass die Bedeutung der Allgemeinmedizin im Rahmen des
Medizinstudiums im Allgemeinen als sehr gering und der Kurs
Allgemeinmedizin an der MHH im Speziellen als sehr schlecht
bewertet wurden.

Zur Verinderung der aligemeinmedizinischen Lehre wurde im
Sommersemester 2000 mit der Entwicklung und Durchfithrung
eines Modellprojektes an der MHH begonnen. Ziel des Projektes
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sind der frithe Erwerb von klinischen Fertigkeiten, die Schulumn g

der kommunikativen Fihigkeiten und Erwerb von ethischen und Tab.4 Konzeption Modellprojekt Hannover
sozialen Kompetenzen (siehe Tab. 4).

Ziele - friiher Erwerb von klinischen Fertigkeiten
. o : ; . - Schulung und Forderung der kommunikativen Fahigkeiten
Umsetzung des Projektes: Ein Student beginnt mit der regelma- - Erwerb von ethischen und sozialen Kompetenzen

Bigen Betreuung eines chronisch Kranken in einer allgemeinme-

dizinischen Lehrarztpraxis schon wihrend des vorklinischen Struktur - Beginn in der Vorklinik (4. Semester)
p .

Studiums. Die Patientenbetreuung lduft studienbegleitend tiber - Betreuung von chronisch Kranken
einen Zeitraum von mindestens zwei Jahren, also auch noch pa- ~ 'ehrmethoden - regelméBige Patientenkontakte mit einem chronisch

.. R . K Kranken in einer Allgemeinarztpraxis mit Supervision
rallel zum klinischen Abschnitt des Studiums (siehe Abb. 6). durch einen Lehrarzt

- patientenzentriertes Vorgehen

Methoden: Die Patientenkontakte erfolgen zunachst unter Anlei- - E;ﬁ;ﬁ;gides Problematientiarten Lemens in dei
tung eines erfahrenen Allgemeinmediziners, spiter zunehmend - sukzessives Ubernehmen von Verantwortung
selbstdndig, aber immer mit anschlieRender Supervision. Der (Hausbesuch, Konsultation)
Student tibernimmt im Laufe des Projektes immer mehr Verant- ~ Grundlagen wissenschaftiicher Arbeiten

N . . Literaturrecherche, EBM
wortung fiir den Patienten wiahrend der Hausbesuche und der . )

Konsultationen. Allgemeinmedizinische Lehre erginzt die Pa-
tientenkontakte in Form von problemorientiertem Kleingrup-
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Tab.5 Personlicher Professionalisierungsplan

praktische Féihigkeiten kommunikative Féhigkeiten

= Blutdruckmessung =" Patientengesprach fihren (verbale

= Ohrenspiegelung und nonverbale Kommunikation)

= Ablesen Urinsticks, Blutzucker- =~ partnerschaftliche Beziehung auf-
messung. . ‘bauen

= Peak-flow-Messung ~ - eigenstandig Patientenkontakte

= Injektionen und Hausbesuche durchfithren

~ Blutentnahme

~ Verordnung schreiben

penunterricht zur Integration des problemorientierten Lernens
in den Lernprozess. Lehrinhalte sind allgemeinmedizinische The-
men mit besonderer Gewichtung der langfristigen Patientenbe-
treuung, Schulung der kommunikativen Fahigkeiten mittels
Selbstevaluation und Videodokumentation, Vorstellung der Pa-
tienten und deren Krankheitsbilder etc., POL und Grundlagen
wissenschaftlichen Arbeitens (Literaturrecherche, evidenzba-

sierte [Allgemein-]Medizin) (siehe Tab. 4).

Die Studenten erhalten einen persénlichen Trainingsplan, wel-
che praktischen und kommunikativen Fihigkeiten erlernt wer-
den sollen (Tab. 5).

Zusitzlich wurde ein projektbegleitendes Studienbuch, vor al-

lem in Zusammenarbeit mit der Division of General Practice der

Universitat Nottingham, entwickelt, nach folgenden Kriterien:

1. Dokumentation der Arzt-Patient-Kontakte;

2. Selbstreflektion und Selbstevaluation der Studenten;

3. Beurteilung durch den Lehrbeauftragten;

4, Gegenseitige Beurteilung der Studenten anhand von Videodo-
kumentationen.

Da das Modellprojekt zurzeit noch lduft, kénnen abschlieBende
Ergebnisse leider noch nicht prdsentiert werden, jedoch eine
Zwischenevaluation, die nach Ablauf von drei Semestern durch-
gefiihrt wurde, zeigt schon positive Ergebnisse (siehe Abb. 4, 5).
Vor Beginn des Projektes und nach drei Semestern sollten die
teilnehmenden Studenten auf einem selbstentwickelten Frage-
bogen anhand von je 7 Aspekten ihr Verhalten bei Patientenkon-
takten und ihre kommunikativen Fdhigkeiten auf einer Skala von
0-10 (dhnlich der visuellen Analogskala) einschdtzen. Die Eva-
luation ergab nach drei Semestern fiir die kommunikativen Fi-
higkeiten im Durchschnitt eine Verbesserung um 2,6 und fiir
das Verhalten bei den Patientenkontakten um durchschnittlich
1,5. Jeder der 14 abgefragten Aspekte verzeichnete eine Verbes-
serung.

Schlussbetrachtung
Im deutschsprachigen Raum existieren aulRerhalb spezieller Re-
formstudiengdnge keine bekannten Lehrkonzepte des Faches

Allgemeinmedizin zur Integration vorklinischer und klinischer
Lehrinhalte.
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Abb.6 Zeitschema Modellprojekt Hannover.

In Deutschland existieren zurzeit zwei Reformstudiengdnge, ein
dritter wird in Kiirze eingefiihrt. Wichtige gemeinsame Merkma-
le der deutschen Reformstudiengdnge sind die aufgehobene
Trennung von Vorklinik und Klinik, die Einfiihrung des problem-
orientierten Lernens (POL) und frither praktischer Unterricht in
Lehrarztpraxen. An sieben untersuchten internationalen Univer-
sitditen mit Reformstudiengingen differiert die Dauer des Studi-
ums (5-7 Jahre); POL ist an fiinf der sieben Universititen Be-
standteil der Lehre, wichtige Ziele aller Universitdten sind die



Vermittlung von Basiswissen und praktischen arztlichen Fahig-
keiten. Ein PJ-Block in der Allgemeinmedizin ist in sechs der sie-
ben internationalen Studiengange integriert.

Aufgrund schlechter Bewertung der allgemeinmedizinischen
Lehre durch Studenten und angehende Fachirzte wurde fiir die
allgemeinmedizinische Lehre an der MHH ein vorklinik- und kli-
nikiibergreifendes Lehrmodell mit begleitendem Studienbuch
zum frithen Erwerb und Schulung von klinischen und kommuni-
kativen Fihigkeiten sowie ethischen und sozialen Kompetenzen
entwickelt. Eine Zwischenevaluation des Projektes ergab positi-
ve Auswirkungen auf die kommunikativen Fihigkeiten der Stu-
denten und ihr Verhalten bei Patientenkontakten.
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Integriertes Lernen in hausarztlichen
Lehrpraxen von Studienbeginn an -
Das allgemeinarztliche Ausbildungs-
modell der Universitat
Witten/Herdecke

W. Kunstmann, D. Wollgarten, R. Vollenbroich, F. Hildenbrand,

J.-F. Grunert

Universitat Witten/Herdecke gGmbH, Fakultét far Medizin - Bereich
fir Sozial- und Allgemeinmedizin

Zusammenfassung

In Anbetracht demografischer Entwicklungen, einer zunehmen-
den Ambulantisierung der Medizin und eines erforderlichen dis-
ease managements wird die Bedeutung des Hausarztes in unse-
rem Gesundheitssystem weiter zunehmen. Bislang sind diese
Entwicklungstrends in der medizinischen Ausbildung noch zu
wenig berticksichtigt, und eine strukturierte Ausbildung in
Hausarztpraxen findet nur an wenigen Fakultiten statt. Seit
dem Sommersemester 2000 besteht an der Universitdt Witten/
Herdecke ein verpflichtendes Ausbildungsprogramm in haus-
drztlichen Lehrpraxen. Vom ersten bis zum letzten Studienjahr
absolvieren die Studierenden insgesamt sechs zweiwdchige Pra-
xisblécke in kooperierenden Lehrpraxen der Universitit. Jede
Blockeinheit wird durch ein Ausbildungsmanual strukturiert,
das Ubungsaufgaben fiir die Praxis festlegt, die sich am jeweili-
gen Wissensstand der Studierenden orientieren. Die Aufgaben
sind fiinf Ausbildungsmodulen zur ,Wahrnehmung/Kommuni-
kation“, ,Anamnese/Diagnostik“, ,Langzeitbetreuung®, ,Prdven-
tion/Gesundheitsberatung“ und ,Praxisorganisation/Gesund-
heitssystem" zugeordnet. Eine erste Evaluation des neuen Pro-
gramms zeigt eine grofle Akzeptanz sowohl unter den Studieren-
den als auch unter den Lehriarzten: 89,7% der befragten Studie-
renden bewerteten das Ausbildungsprogramm als ausgezeich-
net, 88,2% der Lehrdrzte empfanden die Anleitung der Studieren-
den in ihrer Praxis als eine Bereicherung.

Schliisselworter
Allgemeinmedizin - Hausarzt - Lehrpraxis - Modellstudiengang
Medizinstudium

Integrated Learning in Doctor’s Practices from 1% Year on -
An Innovative Curriculum in Family Medicine at Witten/
Herdecke University

In the future the role of the general practitioner in our health
care system will become crucial: There will be an increasing de-
mand for his services due to demographic changes, a further shift
from inpatient to outpatient care and a need for disease manage-
ment programs. However, these trends have not yet been suffi-
ciently reflected in medical education. Structured undergraduate
training programs in GP-practices are still not easy to find. In
summer 2000 the Witten/Herdecke University (Germany) im-
plemented a mandatory training program in GP-practices: From
year 1 to year 5 students perform a total of six rotations in
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cooperating GP-practices, each of a two weeks length. Rotations
are structured by manuals, providing exercises aligned to the
students’ state of training and to be performed during the two
week rotation. Exercises are designed around five modules
covering core topics of general practice such as ,perception and
communication®, ,history taking and diagnosis*, ,long-term ca-
re*,  prevention and health promotion®, ,practice and health sys-
tem context“. Evaluations show a strong support for the program
among students as well as doctors: 89.7% of the participating
students found the program to be excellent, 88.2% of the doctors
expressed that having the students in their office was an enrich-
ment to their work.

Key words
General practice - family practitioner - teaching practice - reform
curriculum - medical education

Die Bedeutung des Allgemeinarztes in der ambulanten
Versorgung

Die Bedeutung des Allgemeinarztes fiir die gesundheitliche Ver-
sorgung der Bevdlkerung wird aufgrund ékonomischer, politi-
scher und medizinischer Entwicklungen weiter zunehmen:

— Modellrechnungen des Statistischen Bundesamtes prognosti-
zieren bis zum Jahr 2030 eine prozentuale Zunahme des Be-
volkerungsanteils der iiber 60-Jdhrigen von zurzeit 22,8 auf
35,5% [1], was einen erhohten Bedarf an hausdrztlicher Ver-
sorgung insbesondere bei dlteren Menschen zur Folge haben
wird.

— Die fiir den stationdren Bereich ab 2004 geplanten Fallpau-
schalen (DRGs) sowie neue medizinische Behandlungsverfah-
ren werden eine drastische Verkiirzung der Krankenhauslie-
gezeiten und damit eine weitere Verlagerung stationdrer Leis-
tungen in den ambulanten Bereich zur Folge haben, die v.a.
von Aligemeinirzten aufzufangen sein werden.

- Wachsender Kostendruck im Gesundheitswesen wird den
Hausarzt zum verpflichtenden Eintrittstor ins Gesundheits-
wesen werden lassen (,,Gatekeeperfunktion*), dem die Ent-
scheidung iiber weitergehende medizinische Hilfen und de-
ren Koordination obliegen wird (, Lotsenfunktion*).

Qualifikationsanforderungen an den Hausarzt der Zukunft

Damit werden dem Hausarzt in Zukunft eine Fiille zusdtzlicher

Kompetenzen abverlangt werden:

- Psychosoziale Kompetenzen, die insbesondere fiir die Erfas-
sung und Bewertung komplexer, nicht vordiagnostizierter Be-
schwerdebilder, fiir die Information von Patienten und ihre
Integration in den Behandlungsprozess relevant sind.

— Managementkompetenzen, die fiir die Koordination des Be-
handlungsprozesses sowie zur effektiven und effizienten Or-
ganisation des eigenen Praxisbetriebes verlangt werden.

- Lebenslange Lernkompetenz, um sich auf dem jeweils neues-
ten Stand der Diagnostik und Therapie zu bewegenund dieses
Wissen in der Versorgung der Patienten anzuwenden [2].

Bislang werden die angehenden Allgemeindrzte nur unzurei-
chend auf die zukiinftigen beruflichen Anforderungen vorberei-
tet [3]: Die AAppO verlangt lediglich den Besuch eines Kursus
fir Allgemeinmedizin gegen Studienende, das Praktische Jahr
ist auf die Klinik beschrinkt und von der insgesamt fiinfjdhrigen
Fachweiterbildung Allgemeinmedizin ist nur der geringere Teil
in einer hausirztlichen Praxis zu absolvieren (1% Jahre).

Das allgemeinmedizinische Lehrpraxenprogramm
der Universitit Witten/Herdecke

Die Universitit Witten/Herdecke hat im Sommersemester 2000
einen vom nordrhein-westfilische Gesundheitsministerium ge-
nehmigten Modellstudiengang Medizin eingerichtet. In diesen
ist ein ,Allgemeinarzt-Adoptionsprogramms* (Lehrpraxenpro-
gramm) integriert, das sechs iiber das gesamte Studium verteilte
Praxisblocke von jeweils zwei Wochen Lidnge vorsieht [4]. Fir
das Programm stehen ca. 120 Lehrpraxen in der Umgebung der
Universitit zur Verfiigung. Bereits zu Studienbeginn ordnen sich
die Studierenden einer Lehrpraxis zu und hospitieren in dieser
nach einer etwa 8-wochigen Theoriephase zum ersten Mal fiir
zwei Wochen. Der 2. Block findet am Ende des 2. Semesters statf,
die verbleibenden vier Blocke verteilen sich auf das 2.-5. Studi-
enjahr (s. Abb.1). Damit wird den Studierenden die Moglichkeit
gegeben, ihr an der Universitit erworbenes theoretisches Wissen
sowie spater auch ihre in der Klinik gemachten Erfahrungen kon-
tinuierlich in ihrer Lehrpraxis anzuwenden, an den Erfordernis-
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sen der ambulanten Patientenversorgung zu {iberpriifen und ge-
gebenenfalls zu modifizieren.

Struktur und Inhalte der Ausbildung in den allgemein-
arztlichen Lehrpraxen

Die Medizinstudierenden der UW/H setzen sich vom ersten Stu-
dientag an in problemorientierten Lerntutorien mit fiktiven Pa-
tientengeschichten auseinander und eignen sich in fallbezoge-
nen Fachveranstaltungen das dazugehérige medizinische Wis-
sen an. In begleitenden Kursen erlernen sie kérperliche Untersu-
chungsmethoden und werden im Arzt-Patienten-Gesprich und
der Anamneseerhebung geschult. Um sicherzustellen, dass die
Lerninhalte des Praxisblocks dem jeweiligen Wissensstand der
Studierenden entsprechen, werden zusammen mit den Lehrirz-
ten konkrete Blockaufgaben entwickelt, die in einem Ausbil-
dungsleitfaden schriftlich fixiert sind. Diese beziehen sich weit-
gehend auf das an der Universitit bis zu diesem Zeitpunkt ver-
mittelte theoretische Wissen und sind vom Studierenden in der
Lehrpraxis unter Anleitung des Arztes zu bearbeiten. Die sechs
Praxisblécke werden durch allgemeinmedizinische Seminare an
der Universitdt vorbereitet und begleitet.

Die Aufgaben der Ausbildungsleitfiden strukturieren sich um
finf thematische Module, die die Spezifika und Qualifikations-
anforderungen der Allgemeinmedizin abbilden [5]:

Modul 1 dient der Wahrnehmungsschulung und der Entwick-
lung psychosozialer Kompetenzen, insbesondere der irztlichen
Gesprdchsfiihrung.

Modul 2 fokussiert auf die Entwicklung von Fihigkeiten in der
Anamneseerhebung und Diagnostik.

Modul 3 thematisiert die Langzeitbetreuung von Patienten als
Spezifikum hausarztlicher Versorgung.

Modul 4 fiihrt die Studierenden an die besonderen Aufgaben des
Allgemeinarztes im Bereich der Krankheitsprivention und der
Beratung von Patienten heran.

Modul 5 dient dazu, den Studierenden interne Organisationsab-
ldufe der Praxis ndher zu bringen sowie ihnen den Gesundheits-
systemkontext zu vermitteln, in dem sich Allgemeinmedizin be-
wegt.

Block- und moduliibergreifend ist von den Studierenden {iber
ihre Lehrpraxis zudem eine Patientenbetreuung im hauslichen
Umfeld aufzubauen. AuRerdem sieht das Programm vor, dass je-
der Studierende mindestens einmal wihrend der sechs Blockzei-
ten am kassendrztlichen Notdienst teilnimmt.

Das allgemeinirztliche Lehrpraxennetz der Universitit
Witten/Herdecke

Zur Realisierung des Lehrpraxenprogramms wurde ein Netz von
inzwischen iiber 100 hausarztlichen Praxen aufgebaut, die im re-
gionalen Umfeld der Universitit niedergelassen sind. Vorausset-
zung fiir die Aufnahme in das Ausbildungsprogramm ist die Teil-

nahme an der kassendrztlichen Versorgung, eine hausirztliche
Tatigkeit als Allgemeinarzt oder Internist, die Versorgung eines
reprdsentativen Patientenspektrums und die Verfiigbarkeit von
Raumlichkeiten, die ein selbstindiges Arbeiten der Studierenden
ermoglichen. Zudem muss seitens des Lehrarztes die Bereit-
schaft bestehen, die von der Fakultit vorgegebenen Ausbildungs-
inhalte im Praxiskontext umzusetzen.

Als Gegenleistung wird die Anleitung des Studierenden durch
den Lehrarzt von der Fakultdt mit 25 € pro Praxistag vergiitet, vo-
rausgesetzt, dass eine regelmdRige Teilnahme an den fakultits-
eigenen Fortbildungsveranstaltungen im Fach Allgemeinmedizin
und zu didaktischen Fragestellungen erfolgt.

Dariiber hinaus sieht das Lehrpraxenrogramm vor, dass die Stu-
dierenden den dritten Praxisblock wahlweise in einer primdrme-
dizinischen Einrichtung des Auslands absolvieren. Zu diesem
Zweck unterhdlt die Fakultit seit 1997 eine Ausbildungskoopera-
tion mit Allgemeinarztpraxen des Londoner Stadtteils Barking
und Dagenham. Weitere Kooperationen mit primirmedizini-
schen Versorgungseinrichtungen auRerhalb Deutschlands sind
zurzeit im Aufbau.

Allgemeinarztpraxen: Ein geeignetes Lernfeld fiir
Medizinstudierende?

Der didaktische Wert des allgemeindrztlichen Lehrpraxenpro-
gramms liegt vor allem im kontinuierlichen Theorie-Praxis-
Transfer, in der Maglichkeit zur stindigen Uberpriifung des eige-
nen Lernfortschritts, der intensiven 1:1-Anleitung sowie der
Vielfdltigkeit und Versorgungsrelevanz der hier diagnostizierten
und behandelten Krankheitsbilder.

Als Nachteil ist anzufiihren, dass die Krankheitsbilder in einer
Arztpraxis nicht immer dem Ausbildungsstand entsprechend
prasentiert werden kénnen. Zudem muss sie sich als unterneh-
merische Einheit am Primat der Wirtschaftlichkeit orientieren,
so dass das drztliche Handeln haufig von Zeit- und Budgetzwin-
gen geprdgt ist, hinter die medizinische Niitzlichkeitserwdgun-
gen oder didaktische Uberlegungen zuriicktreten miissen.

Des Weiteren sind die Behandlungserfolge der hausirztlichen
Versorgung nicht immer sofort fiir den Studierenden sichtbar:
Oftmals handelt es sich um die Stabilisierung chronischer Krank-
heitsprozesse, und die vom Allgemeinarzt eingeleiteten Behand-
lungen interferieren zwangslaufig mit den Lebensbedingungen
~drauBBen”, mit der Noncompliance von Patienten, mit Selbstme-
dikationen oder gar Selbstiiberweisungen. Diese vermeintlichen
didaktischen Nachteile werden jedoch dadurch aufgewogen,
dass genau solche Aspekte in der medizinischen Ausbildung bis-
lang zu kurz gekommen sind: Zu wenig wurde die Tragfihigkeit
von Behandlungskonzepten tiber die ,Glasglocke Klinik“ hinaus
reflektiert. Dabei sind gerade die Umsetzungsmoglichkeiten der
Behandlung im Alltagskontext fiir ihren Erfolg entscheidend.

Aus der Perspektive der stationaren Medizin wird die Aligemein-
medizin hdufig als das Fach angesehen, das sich iiberwiegend
mit belanglosen Beschwerdebildern zu befassen hat und sich
nicht immer wissenschaftlich dberpriifter Methoden bedient.

Med Ausbild 2002; 19: 213-217

0
e
-
2,
[2]
s
c
3
T
g
-
[
o
o,
=]
=




0
-
=
-
[a]
-
=
3
n
m
<
s
=
o
=
o
-

0

Tab.1

Modul Aufgabenbeispiele

1 : .Beobachten Sieein Arzt-Patienten-Gesprich und erstellen
Wahrnehmung/ Sie eine ,Landkarte® aller vom Patienten vorgebrachten

psychosoziale Kompetenz

2
Anamnese/Diagnostik

Probleme. Welches Problem erachten Sie selber als das
zentrale? Auf welches ging thr Lehrarzt vor allem ein?
Besprechen Sie anschlieBend thre Beobachtungen mit
threm Lehrarzt.” (2: Semester)

JFiihren Sie eine vollstindige Untersuchung einer Region
des Stiitz- und Bewegungsapparates durch.“ (1. Semester)

3 LSetzen Sie sich mit der Krankengeschichte eines chronisch
Langzeitbetreuung kranken Patienten threr Lehrpraxis auseinander und geben
i ' Sie sie mit eigenen Worten schriftlich wieder. Benennen Sie

mogliche medizinische und psychosoziale Problembereiche
(1. Semester) ;

4 Jdentifizieren Sie im hauslichen Umfeld élterer Patientinnen

Pravention/Gesund- mégliche Stolperfallen und entwickeln Sie Vorschlage zur

heitsberatung Behebung der Gefahrenquellen.” (1. Semester)

.Ubersetzen Sie einen Arztbrief oder Krankenhausbericht-in
patientenverstindliches Deutsch. Beurteilen Sie auch den

< Informationsgehalt des Schriftstiicks, die Verstandlichkeit fir

den Patienten und die Plausibilitat der dargestellten Sachver-
halte und MaBnahmen.* :
(2. Semester)

.Messen Sie den Puls und Blutdruck eines von Ihrem Lehrarzt
ausgewahlten Patienten, nehmen Sie unter seiner Supervision
eine Blutprobe ab und machen Sie Vorschlage fir die Labor-
untersuchung.” (3. Semester)

Linformieren Sie sich tiber mogliche Hilfsangebote im Le-
bensumfeld eines chronisch kranken Patienten ihrer Lehrpra-

xis. Besprechen Sie lhre Rechercheergebnisse mit threm Lehr-

arzt." (2. Semester)

Lnformieren Sie sich tiber die kasseniblichen Impfungen
nach Vorgabe der STIKO und entwickeln Sie exemplarisch fir
einen Patienten anhand seines bisherigen Impfstatus einen

5 :
Praxis-JGesundheits-
systemkontext

. Machen Sie sich it dem EDV-System'und der Patienten<
dokumentation Ihrer Lehrpraxis vertraut.” (2. Semester)

individuellen Impfplan. Berticksichtigen Sie dabei auch die
Lebenssituation des Patienten und mégliche impfrisiken und
Komplikationen.” (3. Semester)

*Informieren Sie sich (iber die Vergiitungsmodalitaten fir

. eine in threr Lehrpraxis durchgefihrte Behandlung.”
(3. Semester)

Dieser Argumentation folgend wird ihre Eignung als Ausbil-
dungsbereich infrage gestellt. Studierende seien primdr in den
klinischen Fachdisziplinen auf hohem wissenschaftlichen Ni-
veau auszubilden. Dies miisse dann an Kliniken geschehen, die
sie an die neuesten diagnostischen und therapeutischen Mog-
lichkeiten heranfithren kdnnen.

Hier sollen nicht ambulante und stationdre Ausbildung gegenei-
nander ausgespielt werden. Genauso wie der Wert einer fundier-
ter Fachausbildung unbestritten ist, muss ein guter Arzt auch die
Fihigkeit besitzen, bei nicht vordiagnostizierten Beschwerdebil-
dern mit geringem Aufwand relevante von unbedeutenden
Symptomen unterscheiden zu kénnen. Dass die Ausbildung da-
bei dem Patienten auf seinem Weg durch die verschiedenen Ver-
sorgungsbereiche des Gesundheitswesens folgt und entspre-
chend in der Primidrmedizin beginnt, macht nicht nur aus didak-
tischen Griinden Sinn.

Das Lehrpraxenprogramm der UW/H verfolgt nicht die Intention,
ihre Studierenden nun v.a. zu Allgemeinirzten auszubilden.
Vielmehr geht es um die Integration der ambulanten Versor-
gungsperspektive in klinisches Denken und um eine stdrkere
Orientierung der medizinischen Ausbildung an den Patientenbe-
diirfnissen. Dazu bedarf es gleichermafen ambulanter und sta-
tiondrer Ausbildungsteile.

0
100% - 86,798
50% -
0% A

ausgezeichnet

schiecht
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Reaktionen der beteiligten Arzte und Studierenden -
Lehrpraxenprogramm der UW/H

Erste Evaluationsergebnisse zeigen, dass das Lehrpraxenpro-
gramm der Universitit Witten/Herdecke sowohl bei den Studie-
renden als auch den beteiligten Lehrdrzten auf groRe Zustim-
mung stoft:

Erachteten bereits nach dem 1. Praxisblock des 1. Modelljahr-
gangs 55,6% der Studierenden das Programm als ausgezeichnet,
so wuchs dieser Anteil inzwischen sogar auf 89,7% (Befragung
der Studierenden nach dem 1. Block des 2. Modelljahrgangs - s.
Abb. 2).

Die Zufriedenheit mit dem Ausbildungsansatz wdchst offen-
sichtlich mit dem Grad, in dem das im Studium erlernte theore-
tische Wissen in der Praxis umgesetzt werden kann: Nach dem 1.
Praxisblock vertraten lediglich 30% der Studierenden die An-
sicht, dass die bisherigen Studieninhalte fiir ihr Praktikum eine
grof3e Hilfe waren. Nach dem 2. Praxisblock jedoch, der sich an
15 Wochen fallbezogenen Theorieunterricht zu internistischen
Krankheitsbildern und einem entsprechenden Untersuchungs-
kurs anschlieRt, waren 85,7 % der Meinung, dass ihnen das bisher
Erlernte in der Praxis niitzlich war. Entsprechend stieg auch der
Anteil derjenigen, die die Moglichkeiten zum selbstdndigen Ar-

Abb.2 Gesamtbewertung des zuriicklie-
genden Lehrpraxenblocks durch die Studie-
renden.
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problematisch unentschieden positiv

beiten in ihrer Lehrpraxis begriiten, von 60,7% nach dem 1. auf
86,6% nach dem 2. Praxisblock.

Auch auf Seiten der beteiligten Arzte ist eine wachsende Begeis-
terung fiir den an der UW/H praktizierten Ausbildungsansatz
feststellbar: Nach dem 1. Praxisblock des 1. Modelljahrgangs
schitzten 79,3% der Lehrdrzte eine integrierte Ausbildung in
Hausarztpraxen von Studienbeginn an positiv ein, beim nidchsten
Jahrgang lag die Zustimmung bereits bei 95,2% (s. Abb. 3).

Waren bei der ersten Befragung der Lehrirzte in den schriftli-
chen Kommentaren noch Bedenken gegeniiber dem Programm
geduBert worden (,Erstsemester sind von der Informationsflut
in einer Praxis hoffnungslos {iberfordert”, ,Der Allgemeinarzt-
block im 1. Semester ist etwas frith wegen mangelnder Grund-
kenntnisse*), empfanden nach dem 2. Durchgang 88,2% die An-
leitung von Studierenden in ihrer Praxis als eine Bereicherung.

Die Ergebnisse zeigen dartiber hinaus, dass sich die Lehrirzte im-
mer besser in ihre Anleiterrolle eingefunden haben: 51,7 % duRer-
ten sich nach dem 1. Block zufrieden tiber ihre eigene Praxisan-
leitung, ein Jahr spéter nach dem 1. Block des 2. Modelljahrgangs
waren es bereits 85 %.

Auch wichst das Vertrauen der Arzte in ihre eigenen didakti-
schen Fahigkeiten: Nach dem 1. Block waren noch 78,6% der An-
sicht, dass bei den Studierenden wihrend der Blockzeit ein Lern-
fortschritt erzielt werden konnte, nach dem 1. Block des 2. Mo-
delljahrgangs teilten bereits alle teilnehmenden Lehrirzte diese
Einschdtzung (100%).

Die schriftlichen Kommentare, die in den Befragungen gemacht
wurden, verdeutlichen, was die Studierenden und Arzte an dem
Lehrpraxenprogramm schitzen:

Auf Seiten der Studierenden ist es v. a. der konstante Praxisbezug,
der durch das Programm hergestellt wird: ,Interessant, das theo-
retische Grundwissen in der Praxis anwenden zu kénnen*, ,Hat
mich Meilen weitergebracht, vieles hat schockiert, vieles wach-
geriittelt”, ,Schade, dass es nur sechs Praxisblocke im ganzen
Studium gibt!*

Der Kommentar eines Lehrarztes ,Man musste nun auch bei
Routinen wieder bewusster nachdenken" deutet den Nutzen an,
den das Programm vermutlich fiir viele der teilnehmenden
Hausdrzte hat: Die Anwesenbheit eines angehenden Kollegen er-
weist sich als fachlich stimulierend und bricht die latente Isola-
tion hausdrztlichen Handelns auf.

Abb.3 Bewertung des studienintegrierten

@nach 1.Jg.- 1.Block, Lehrpraxenprogramms durch die Lehrirzte.
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Onach 1.Jg.- 2.Block,
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Bnach 2.Jg.- 1.Block,
S8°00

Aber auch fiir die Patienten diirfte die Prisenz der Studierenden
den positiven Nebeneffekt haben, dass der Arzt nun in der Regel
intensiver auf ihre Krankengeschichte eingeht und ihnen medizi-
nische Zusammenhange besser erklirt werden. Entsprechende
Befragungsergebnisse liegen bislang jedoch noch nicht vor.

Ubertragungsméglichkeit des Programms

Wenngleich der quantitative Umgang des Programms nur be-

grenzt auf grofRe Fakultdten iibertragbar ist, sollten doch folgen-

de qualitativen Aspekte eine generellere Beriicksichtigung in den

medizinischen Curricula finden:

- frither Patientenkontakt,

- Lernen an vorherrschenden Beschwerdebildern,

- die Méglichkeit zur stindigen Uberpriifung des erlernten
Wissens in der Versorgungsrealitdt und

- die Orientierung der Ausbildung an den Lebenswirklichkeiten
der Patienten.

Alle genannten Aspekte werden durch eine Ausbildung in Allge-
meinarztpraxen abgedeckt. Werden die Lehrirzte parallel zu ih-
rer Anleitungstdtigkeit in berufsbegleitenden Fortbildungen so-
wie in ambulante Forschungsprojekte einbezogen, ist mit ihnen
eine wertvolle akademische Ressource erschlossen.
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Wahlmaoglichkeiten im Medizin-
studium - Erfahrungen mit wissen-
schaftlichem Arbeiten im Reform-
studiengang Medizin der
Humboldt-Universitdt zu Berlin

C. Kiessling, B. Schubert, W. Georg, ]. Miiller-Nordhorn

AG Reformstudiengang Medizin (Prof. Dr. Walter Burger); Institut fir
Sozialmedizin, Epidemiologie und Gesundheitsékonomie (Prof. Dr.
Stefan N. Willich); Charité, Medizinische Fakultdt der HU Berlin

Zusammenfassung

Im Reformstudiengang Medizin der Charité werden Studierende
im 4. Semester durch ein spezielles Studienmodul mit den
Grundlagen wissenschaftlichen Arbeitens vertraut gemacht. In
dem vierwochigen Wahlpflichtpraktikum (WPP) bearbeiten die
Studierenden eine selbst gewdhlte wissenschaftliche Fragestel-
lung in einer von ihnen gewdhlten Einrichtung der medizini-
schen Fakultit. Sie werden dabei durch begleitende Methoden-
seminare unterstiitzt. Die erstmals durchgefiihrte Veranstaltung
wurde durch eine Vorher-Nachher-Befragung der Studierenden
mittels Fragebogen evaluiert. Dabei war von besonderem Inte-
resse, inwieweit die Erwartungen der Studierenden an das WPP
erfiilit wurden und welche Einflussquellen besonders zentral
fiir die Zufriedenheit mit dem WPP waren. Weiterhin wurden
Griinde identifiziert, die eine erfolgreiche Bearbeitung der Frage-
stellung erschwerten. Die Akzeptanz des WPP sowie der Metho-
denseminare war erfreulich hoch. Die Studierenden stehen wis-
senschaftlichen Arbeiten grundsatzlich positiv gegeniiber. Ent-
scheidend fiir die Zufriedenheit mit dem WPP war die Betreuung
in der jeweiligen Einrichtung. Erschwerende Griinde sind
schlechte Zugriffsméglichkeiten auf Computer bzw. Computer-
software sowie eine fiir den engen zeitlichen Rahmen zu kom-
plexe Fragestellung. Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass
das Wahlpflichtpraktikum mit den begleitenden Methodense-
minaren sowohl von den Organisatorinnen als auch von den Stu-
dierenden als gelungene Veranstaltung betrachtet wurde.

Schliisselworter

Medizinische Ausbildung - Wahlpflichtpraktikum - spezielle Stu-
dienmodule - wissenschaftliches Arbeiten - Reformstudiengang
Medizin

Special Study Modules in Medical Education. Training
of Research Competences in the Reformed Curriculum
at the Medical Faculty, HU Berlin

For the first time, a special study module (SSM) was implement-
ed into the 4 semester of the reformed track at the Charité to
familiarize students with basic concepts of scientific research.
During the four weeks course students managed a small research
project in one of the faculty’s institutes or departments. Besides,
they were supported by special courses on scientific methods.
This initial SSM was evaluated by a before - after survey among
the students with questionnaires. Special points of interest were
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students’ expectations as well as main influencing factors for the
students’ satisfaction with the SSM. Furthermore, specific rea-
sons were identified that hinder the successful realization of the
research project. The SSM as well as the supporting courses were
well accepted. Students have a positive attitude towards scienti-
fic research. Crucial for students’ satisfaction with the SSM was
the given support by the institutes or departments. Insufficient
access to computers and software packages as well as a too com-
plex project design (with respect to the time given) were identi-
fied as obstacles. In a nutshell, organizers and students value the
SSM and the supporting courses as a successful component of
medical education.

Key words
Medical education - special study module - core curriculum with
options - scientific methods

Einfiihrung

In der Literatur wurde in den letzten Jahren vermehrt die Forde-
rung nach einem Kerncurriculum mit Wahlméglichkeiten (spe-
zielle Studienmodule) fiir medizinische Studiengdnge formuliert
und in vielen internationalen Studiengdngen auch umgesetzt
[1-6]. Ziel eines Kerncurriculums mit Wahlmadglichkeiten ist es,
eine curriculare Antwort auf die Informationsflut in der medizi-
nischen Fachwelt zu geben. , The core of the curriculum can provi-
de the breadth, the SSM can let students choose the areas to study
in depth. (...); that provides them with insides into scientific me-
thod and the discipline of research and engenders an approach to
medicine that is constantly questioning and self-critical.“ (4) Zent-
rale Merkmale eines Kerncurriculums sind dabei: Es ist fiir alle
Studierenden gleich, umfasst nicht mehr als zwei Drittel eines
Studiengangs und beinhaltet Kompetenzen (Wissen, Fertigkei-
ten und Einstellungen), die essenziell fiir die drztliche Arbeit
sind, und daher einen hohen Standard der Beherrschung bei den
Studierenden erfordern. Spezielle Studienmodule ergdnzen das
Kerncurriculum. Sie geben den Studierenden die Gelegenheit,
sich mit Gebieten, die sie besonders interessieren, vertieft ausei-
nander zu setzen. Die Studierenden {ibernehmen in grolem Um-
fang Verantwortung fiir ihren Lernprozess und -erfolg. Studien-
module kénnen eine groRe Spannbreite von Themen umfassen
und geben die Moglichkeit zu multidisziplindren und multipro-
fessionellen Schwerpunkten. Ein besonderes Angebot an Themen
kann die Profilbildung einer Fakultdt unterstiitzen.

Spezielle Studienmodule kénnen auf verschiedene Weise mit
dem Kerncurriculum kombiniert werden: integriert (direkter Be-
zug, integrierter Unterricht), gleichzeitig (kein direkter Bezug, pa-
ralleles und kontinuierliches Angebot), intermittierend (als Blo-
cke innerhalb des Curriculums) oder sequenziell (nach jedem
Block des Curriculums ein SSM). Von Kritikern werden SSM hdu-
fig als potenzielles Chaos innerhalb des Curriculums betrachtet.
Damit sie als institutionalisierte Kreativitit wahrgenommen
werden konnen, sollten folgende Punkte beachtet werden:
- Koordination und Verantwortung (verantwortliche Person, Ko-
ordination der Aktivitdten, Ansprechpartner fiir Lehrende und
Studierende).



- Ressourcen: (Verfiigbarkeit von z.B. Finanzierung, Computer,
Materialien)

- Flexibilitit (zeitlich, inhaltlich, z.B. durch Einfithrung eines
Credit-Point-Systems).

- Anzahl der verfiigharen SSM (Angebot groRer als bendétigte
Pldtze, Auswahlméglichkeit).

- Richtlinien (vor Beginn: Themenstellung, Rahmenbedingun-
gen, Anforderungen).

~ Assessment und Evaluation (so gewissenhaft wie Inhalte des
Kerncurriculums, Anforderungen an Studierenden unterei-
nander vergleichbar) [4].

Das Wahlpflichtpraktikum im 4. Semester

Die Wahlpflichtpraktika (WPP) im Reformstudiengang sind inter-
mittierend als vierw6chige Blocke im 4. und 10. Semester in das
Curriculum eingeplant. Ziel des ersten WPP ist neben dem Ken-
nenlernen eines Fachgebiets zur Vertiefung medizinisch-drztli-
chen Wissens und der Maglichkeit einer beruflichen Orientie-
rung die Bearbeitung einer wissenschaftlichen Fragestellung.
Darin liegt der Unterschied zu einer traditionellen Famulatur.
Ein zentrales Ziel im RSM ist es, die Studierenden in die Lage zu
versetzen, Fachliteratur kritisch zu bewerten und Entscheidun-
gen auf eine reflektierte und wissenschaftlich fundierte Basis zu
stellen. Dies kann im WPP gefordert werden, indem die Gelegen-
heit gegeben wird, Erfahrungen mit dem wissenschaftlichen Ar-
beiten zu machen und eigene Forschungsergebnisse zur Diskus-
sion zu stellen. Diese Erfahrungen kénnen gleichzeitig als gute
Voriibung auf eine spatere Doktorarbeit dienen. Die Studieren-
den sind selbst dafiir verantwortlich, eine Einrichtung (in der Re-
gel Institute und Kliniken der medizinischen Fakultit), in der sie
das WPP absolvieren wollen, sowie einen Betreuer/eine Betreue-
rin zu suchen und zu kontaktieren. In Absprache wird dann mog-
lichst vor Beginn des Praktikums eine wissenschaftliche Frage-
stellung ausgearbeitet. Die Ergebnisdokumentation im An-
schluss an das WPP kann in Form einer schriftlichen Arbeit, eines
Posters oder Ahnliches vorgelegt werden. Die Einrichtungen
wurden im Vorfeld angeschrieben und iiber das WPP informiert.

Zur methodischen Unterstiitzung koénnen die Studierenden auf

freiwilliger Basis Methodenseminare besuchen, die von Mitar-

beitern/-innen der Fakultdt (Institut fiir Sozialmedizin, Epide-

miologie und Gesundheitsokonomie, Institut fiir Biometrie, Ar-

beitsbereich Hygiene) durchgefiihrt wurden. Die GruppengroRe

liegt bei maximal 10 Studierenden, um eine mdéglichst individu-

elle Betreuung und Beratung der Studierenden zu erméglichen.

Ein weiteres Ziel der Seminare ist es, den Studierenden durch

die Heterogenitit der verschiedenen Fragestellungen in der

Gruppe die Méglichkeiten und verschiedenen Ansitze medizini-

scher Forschung ndher zu bringen. Die Durchfiihrung der Semi-

nare gliedert sich in folgende Schritte:

1. Vorstellung des Themas und Diskussion der Fragestellung,

2. Einfithrung in die Literaturrecherche und Nutzung des Statis-
tikprogramms SPSS.

3. Beratung bei der Durchfiihrung des Projektes, Diskussion auf-
tretender Probleme.

4. Diskussion der Ergebnisse und der Ergebnisdokumentation.

Evaluation des WPP und der Methodenseminare

In der Evaluation wurden sechs Fragestellungen verfolgt:

1. Welche Erwartungen haben die Studierenden vor Beginn des
WPP und inwieweit wurden diese Erwartungen im Verlauf er-
fiille?

2. Wie war die Zufriedenheit mit dem WPP und was sind wichtige
Prddiktoren dafiir?

3. Wie war die Zufriedenheit mit dem Methodenseminar?

4. Konnten durch das WPP Verdnderungen in der Einstellung zum
wissenschaftlichen Arbeiten festgestellt werden?

5. Gibt es Zusammenhdnge zwischen der Beurteilung des WPP und
des Methodenseminars?

6. Welche Griinde gibt es, die eine erfolgreiche Bearbeitung der ei-
genen Fragestellung wéhrend des WPP erschweren konnen?

Methoden und Riicklauf

Die Studierenden fiillten am ersten und am letzten Termin des
Methodenseminars einen Fragebogen aus. Durch die wiederhol-
te Befragung sollten u.a. Veranderungen, bewirkt durch das WPP
und das Methodenseminar, erfasst werden. Durch Vergabe eines
Kodes konnten die Fragebogen der ersten und der zweiten Befra-
gung gematcht werden. Studierende, die am WPP, nicht aber am
Methodenseminar, teilgenommen haben, bearbeiteten den Fra-
gebogen zu Hause. Die Antworten wurden durch eine 7-stufige
Skala erfasst (1 =stimme voll zu, 7 = stimme gar nicht zu). Von 58
Studierenden haben bei der ersten Befragung 45, bei der zweiten
44 geantwortet, bei 34 Personen konnte eine Vorher-Nachher-
Beziehung hergestellt werden. Am Methodenseminar nahmen
48 Personen teil, von diesen beantworteten 29 die Fragen zum
Methodenseminar. 15 Personen nahmen an keinem Seminar teil
oder machten keine Angaben zum Methodenseminar. Die Alters-
und Geschlechtsverteilung der Stichprobe entsprach der Vertei-
lung im Jahrgang.

Ergebnisse

1. Erwartungen der Studierenden

In der ersten Erhebung gaben die Studierenden in einer offenen
Frage drei fiir sie wesentliche Erwartungen an das WPP an. Auf
dieser Datenbasis wurden Kategorien gebildet, welche die am
hdufigsten genannten Erwartungen reprisentierten. Es ergaben
sich acht Kategorien, die sich zu zwei Haupt- mit je vier Unterka-
tegorien zusammenfassen lieBen. Eine Hauptkategorie bezog
sich auf das Erlernen der Methoden wissenschaftlichen Arbei-
tens generell, die andere auf die inhaltlichen Erwartungen an
die Arbeit in der entsprechenden Einrichtung. Die Erfiillung der
Erwartungen wurde in der zweiten Erhebung iiberpriift, indem
fiir jede der acht Kategorien eine Aussage formuliert wurde. Im
Folgenden sind diese Aussagen mit den dazugehérigen Mittel-
werten wiedergegeben (n=43).

A Erlernen der Methoden wissenschaftlichen Arbeitens generell:

Al. Ich weild jetzt, was wissenschaftliches Arbeiten bedeutet
(M=29:SD=1,2).

A2. Ich habe gelernt, eine Fragestellung methodisch korrekt zu
bearbeiten (M=3,4; SD=1,2).
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A3. Ich habe gelernt, wie man eine strukturierte wissenschaftli-
che Arbeit erstellt (M =3,3; SD=1,3).

A4. Das WPP stellte eine gute Voriibung auf eine Doktorarbeit
dar (M=3,0; SD=1,5).

B Inhaltliche Erwartungen an die Arbeit in der entsprechenden
Einrichtung:

B1. Ich habe einen guten Einblick in das von mir gewahlte Fach-
gebiet erhalten (M =2,4; SD=1,2).

B2. Ich konnte mich wihrend des WPP in mein Thema vertiefen
(M=2,2;SD=1,1).

B3. Das WPP hat mir geholfen, mich persénlich weiterzuent-
wickeln (M =3,3; SD=1,7).

B4. Ich konnte praktische Fertigkeiten im Patientenkontakt er-
werben (M =3,6; SD=2,3; n=26, bedingt durch die unter-
schiedlichen Fragestellungen hatten nicht alle Befragten Pa-
tientenkontakt).

2. Zufriedenheit mit dem WPP

Im Mittel waren die Studierenden mit dem WPP zufrieden
(M=2,3; SD=1,1). Mit weiteren Items wurden einzelne Aspekte
gemessen, von denen angenommen wurde, dass sie einen Ein-
fluss auf die allgemeine Zufriedenheit haben. Um Aspekte zu
identifizieren, die besonders pradiktiv fiir die Zufriedenheit wa-
ren, wurde eine multiple Regression berechnet. Die zehn Items
zu den einzelnen Aspekten erklirten 73% der Gesamtvarianz.
Das multiple R war mit 0,86 hochsignifikant. Die einzelnen Kor-
relationen der zehn Pridiktoren mit dem Kriterium sowie die
B-Gewichte sind in Abb.1 dargestellt.

3. Zufriedenheit mit dem Methodenseminar

Im Mittel waren die Studierenden mit dem Methodenseminar
eher zufrieden (M =2,9; SD=1,1). Um zu iiberpriifen, ob das Me-
thodenseminar konkrete Hilfe bei der Bearbeitung der individu-
ellen Fragestellungen leisten konnte, wurden auch die einzelnen
Phasen der Bearbeitung als Items formuliert. Das Mittel der Ant-
worten schwankte zwischen eher zufrieden und unentschieden:

Unterstiitzung bei der Entwicklung der Fragestellung (M=3.4;
SD=1,6), Operationalisierung der Fragestellung (M=33;
SD=1,5), Durchfiihrung des Forschungsprojekts (M=4,0;
SD = 1,5), Auswertung der Ergebnisse (M = 3,6; 1,6), Dokumenta-
tion der Ergebnisse (M =3,5; SD = 1,6).

4. Zusammenhang zwischen dem WPP und dem Methoden-
seminar

Vergleicht man die Mittelwerte hinsichtlich Zufriedenheit mit
dem WPP, unterschieden sich die Studierenden, die an einem
Methodenseminar teilgenommen haben (M =2,2; SD =1,1), nicht
von jenen, die kein Methodenseminar besucht hatten (M=2,1:
SD=1,1). Weiterhin zeigte sich fiir die Zufriedenheit mit dem
WPP und dem Methodenseminar kein Zusammenhang
(r[29]=0,01; n.s.).

5. Interesse an wissenschaftlichem Arbeiten

Vergleicht man die Vorher-Nachher-Beziehungen hinsichtlich
des Interesses am wissenschaftlichen Arbeiten, konnten keine
wesentlichen Verdnderungen festgestellt werden: Die Studie-
renden waren im Mittel der Meinung, dass die Kenntnis wissen-
schaftlicher Methoden fiir die medizinische Ausbildung wichtig
ist (vorher: M =2,6; SD 1,3; nachher: M=2,3; SD=1,1) und dass
wissenschaftliches Arbeiten fiir ihre spatere berufliche Perspek-
tive eher wichtig ist (vorher: M =3,1; SD=1,3; nachher: M=3,1;
SD =1,2). Dies betraf auch die Frage, ob sie bereit wdren, unent-
geltlich in einem Forschungsprojekt mitzuarbeiten, sofern sie ein
spannendes Thema bearbeiten kénnen (vorher: M=3,3; SD=15;
nachher: M=3,6; SD=14).

6. Erschwerende Griinde bei der personlichen Arbeit

Inwieweit die Bearbeitung der wissenschaftlichen Fragestellung

erschwert wurde, konnte anhand von vorgegebenen Hinde-

rungsgriinden angegeben werden. Am haufigsten waren:

- Nicht ausreichender Zugriff auf Computerausstattung bzw.
Software (10 Studierende).

WPP ist ein sinnvoller Teil der Ausbildung (Md=2)
Methoden wichtig fir Ausbildung (Md=2,5)
wiss. Arbeiten wichtig fir Beruf (Md=3)
Forschungsprojekt mitarbeiten (Md=3)
habe mich willkommen gefiihlt (Md=2)
habe mich kompetent gefiihlt (Md=3)

Betreuer hatte nur wenig Zeit (Md=6)

freie Themenwahl positiv empfunden (Md=2)

habe meine Fragestellung gemeistert (Md=3)

hatte lieber eine klinische Famulatur gemacht (Md=4)

r= 0,407
B =-0,12

Abb. 1
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Md =Median; r = Korrelation, B = Beta-Gewicht, * p<0,05; ** p<0,01.



- Die selbstgewahlte Fragestellung war zu komplex (8).

- Nicht geniigende Unterstiitzung durch den/die Betreuer/in
bzw. das Team (7).

- Zu wenig Zeit zum Bearbeiten der Fragestellung (7).

- Ungeklarte Finanzierung der fiir die Bearbeitung der Frage-
stellung nétigen Ressourcen (3).

Diskussion

Sowohl die Erwartungen der Studierenden als auch die Zielset-

zungen aus Sicht der Planenden wurden erfiillt:

- Das WPP fiihrt Studierende an wissenschaftliches Arbeiten
heran: Aus den studentischen Erwartungen kann geschlossen
werden, dass diese ein hohes Interesse daran haben, mehr
tiber wissenschaftliches Arbeiten zu erfahren und konkrete
methodische Kenntnisse zu erwerben und zu erproben. Ein
grofler Teil der Studierenden betrachtete das WPP als eine
gute Voriibung auf eine spdtere Doktorarbeit.

- Das WPP bietet die Moglichkeit der friihen Spezialisierung:
Studierende erwarteten von dem WPP die Méglichkeit, sich
in ein Thema zu vertiefen.

Alles in allem waren die Studierenden mit dem WPP zufrieden.
Die Zufriedenheit scheint deutlich davon abzuhingen, wie die
Studierenden in den jeweiligen Einrichtungen aufgenommen
werden und welche Unterstiitzung sie dort erhaiten. Die subjek-
tiv wahrgenommene eigene Kompetenz scheint ebenfalls wich-
tig zu sein, wir kdnnen zum jetzigen Zeitpunkt jedoch nicht ge-
nau sagen, auf welchen Faktoren diese Kompetenz basiert. Vor-
stellbar sind fachliche, aber auch soziale Kompetenzen in der In-
teraktion mit den Kooperationspartnern vor Ort. Voreinstellun-
gen auf Seiten der Studierenden scheinen weniger zentral zu
sein. Wenn Studierende ein Praktikum absolvieren, scheint es
wichtig zu sein, ihnen das Gefiihl zu geben, willkommen zu sein.

Mit dem Methodenseminar waren die Studierenden insgesamt
noch zufrieden. Die direkte Unterstiitzung bei der Bearbeitung
der eigenen Fragestellungen hitte aus Sicht der Studierenden
noch intensiver sein konnen. Die Studierenden fiihlten sich am
ehesten zu Beginn ihres Forschungsvorhabens, bei der Formulie-
rung und der Operationalisierung ihrer Fragestellung unter-
stiitzt. Ein Grund fiir die eher méRige Beurteilung kénnte der
Umstand sein, dass auRerdem in den Seminaren das Ziel verfolgt
wurde, durch die Zusammenstellung der Seminargruppen mit
besonders heterogenen Fragestellungen ein breites Forschungs-
spektrum zu demonstrieren. Dies hat méglicherweise zu einer
geringer wahrgenommenen Unterstiitzung der individuellen Ar-
beit gefiihrt. Dies kénnte auch den Umstand erkliren, dass es
keinen statistischen Zusammenhang zwischen der Zufriedenheit
mit dem WPP und dem Methodenseminar gibt. Das Methoden-
seminar wurde anscheinend von den Studierenden als eine ei-
genstdndige Veranstaltung betrachtet. Es wird in Zukunft zu dis-
kutieren sein, ob sich die Methodenseminare noch stirker an den
Bediirfnissen der Studierenden orientieren sollen, z.B. durch Zu-
sammenfassung dhnlicher Forschungsansitze in einer Seminar-
gruppe, umso intensiver auf ein bestimmtes Forschungssetting
einzugehen oder weiterhin an dem Konzept der Heterogenitit
der Ansatze festgehalten wird.

Die Einstellung der Studierenden gegeniiber wissenschaftlichem
Arbeiten war bereits vor dem WPP {iberwiegend positiv und
wurde durch das WPP und die Methodenseminare nicht wesent-
lich gesteigert. Positiv formuliert kann man sagen, dass die Stu-
dierenden durch den Kontakt mit dem Forschungsalltag nicht
vom wissenschaftlichen Arbeiten abgeschreckt wurden. Erfreuli-
cherweise wurden insgesamt wenige Griinde genannt, die die
personliche Arbeit erschwerten. Am hdufigsten wurden ein feh-
lender Zugriff auf Computer bzw. fehlende Software, eine zu
komplexe Fragestellung, die ungeniigende Betreuung durch die
Einrichtung und ein zu enger Zeitrahmen genannt.

Fazit

Das WPP wurde von allen Beteiligten als eine gelungene Unter-
richtseinheit betrachtet. Die Studierenden konnten wichtige Er-
fahrungen in einem Bereich des universitiren Lebens sammeln,
der in der Regel von der medizinischen Ausbildung nicht oder
nur unzuldnglich beriicksichtigt wird: namlich das wissen-
schaftliche Arbeiten. Als konkrete Planungshilfen fiir Studieren-
de und Planende konnten folgende Punkte identifiziert werden:
Die zu bearbeitende Fragestellung sollte aufgrund der begrenz-
ten Zeit nicht zu komplex sein, es empfiehlt sich, die Studieren-
den in der Generierung ihrer Fragestellung durch die Fakultit zu
unterstiitzen und zu beraten. Der Erwerb methodischer Grund-
kenntnisse sowie Computerkenntnisse vor dem WPP erleichtert
die Bearbeitung der Fragestellung. Wihrend des WPP sollen be-
nétigte Ressourcen verfiighar sein (z.B. Computerausstattung
zur statistischen Datenauswertung).
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Wo es beim HaPerT noch hapert -
Erfahrungsbericht iiber einen Hand-
held-unterstiitzten Performanztest
(HaPerT) fiir drztliche Grundfertig-
keiten

M. Schmidts, M. Kemmerling, S. Honigschnabl, M. Lischka
Institut fir medizinische Aus- und Weiterbildung, Medizinische
Fakultdt, Universitat Wien

Zusammenfassung

Beim HaPerT-System werden OSCE-Checklisten durch Hand-
held-Computer ersetzt. Am Ende jeder Priifung werden die Prii-
fungsergebnisse aller teilnehmenden Kandidaten auf einen
Desktop-Rechner iiberspielt und sofort ausgewertet. Dies er-
moéglicht individuelles formatives und summatives Feedback an
die Kandidaten, selektives Gruppenfeedback sowie die Itemana-
lyse zur formativen Evaluation des Kurses. Das HaPerT-System
wird seit dem Sommersemester 2000 im Lernstudio fiir drztliche
Grundfertigkeiten eingesetzt. Bei den Priifern beobachteten wir
keine Umstellungsschwierigkeiten. Der Aufwand in Administra-
tion und Logistik ist nicht angestiegen. Durch die einfachere und
vollstindigere Datenerfassung und Auswertung besteht hinge-
gen erstmals die Mdglichkeit, den Kurs zu monitoren und im Sin-
ne des Qualitatszirkels zu verbessern.

Schliisselwérter
Strukturierte Beobachtung - Feedback - formative Evaluation -
OSCE-Logistik - computerunterstiitztes Priifen

Experiences with the Use of a Handheld Based Performance
Test (HaPerT) in a Practical Clinical Skills Course

The HaPerT-System uses handheld computers to replace check-
lists in an OSCE. At the end of the examination the data of all par-
ticipating candidates are transferred to a desktop computer. This
process allows immediate data evaluation, like individual feed-
back printouts showing markings for each station, group feed-
back selected by item weight or item frequency or item analysis
(for formative course evaluation). The HaPerT-System is used at
our clinical skills center since March 2000. Observers easily fa-
miliarized with the new marking approach. With equal adminis-
trative and logistic efforts we now are enabled to collect, process
and interpret the performance of our candidates in an easier and
more elaborated way, which should further improve the quality
and outcome of our teaching.

Key words
Structured observation - feedback - formative evaluation - OSCE
logistics - computer based assessment
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Problemstellung und Ziel

Seit acht Jahren wird vom Institut fiir medizinische Aus- und
Weiterbildung ein freiwilliges, von Peer-Tutoren gestiitztes
Blockpraktikum zum Erlernen praktischer drztlicher Grundfer-
tigkeiten an Phantomen angeboten [1]. Am Ende der einw6chi-
gen Lehrveranstaltung wird zur Leistungskontrolle der Studen-
ten ein Performanztest (3 Stationen, 3 Examinatoren, struktu-
rierte Beobachtung mittels Checklisten) in Anlehnung an den
OSCE (objective structured clinical examination) durchgefiihrt
[2]. Neben der daraus resultierenden summativen Beurteilung
kénnten die Beobachtungsergebnisse auch zur Qualitatskontrol-
le der Lehrveranstaltung (z.B. Feedback auf Unterricht der Peer-
Tutoren) und zum direkten formativen Feedback an die Studie-
renden aufbereitet werden. Dieser ,Datenmehrwert” setzt aller-
dings eine aufwindige Itemanalyse der Checklistenergebnisse
voraus, welche bisher aus 6konomischen Griinden nicht durch-
gefiihrt wurde (hindische Eingabe der Checklistenitems in eine
Datenbank oder Anschaffung teurer Beleglesesysteme). Da die
OSCE-Philosophie ein direktes Feedback an die Kandidaten wdh-
rend der strukturierten Beobachtung ausschlieRt, beschriankte
sich unsere Riickmeldung an die Studierenden (nicht zuletzt
auch aufgrund der hohen Kursteilnehmerzahlen) in der Regel
auf die Mitteilung einer Note.

Primdres Ziel des HaPerT-Projekts war es, die Datenerhebung zu
okonomisieren und gleichzeitig die Datenauswertung und das
formative Feedback an Studierende, Kursleiter und Kursplaner
im Sinne eines Qualitatszirkels (Abb.1) weiterzuentwickeln
[3,4]. Dies schien uns insbesondere hinsichtlich der Umwand-
lung des Kurses in eine Pflichtlehrveranstaltung im Rahmen des
neuen Medizin-Curriculum Wien [5] (und der damit verbunde-
nen Steigerung der Teilnehmerzahlen) obligatorisch.

9

Qualitatszirkel: Ist-Wert Soli-Wert
Kurs- — Kurs — OSCE ‘ Evaluation
vorbereitung |
Formativer

Unterrichts- Logistik und

Planung Checklisten summativer

Kursleiter- Feedback

feedback

Abb. 1 Formative Kursevaluation.

Handhelds ersetzen Checklisten

Seit dem Sommersemester 2000 hat die Datenerfassung mittels
Handheld-Computer die Checklisten in unserem Kurs ersetzt [6].
Handhelds sind klein, mobil und werden mittels Stifteingabe auf
einem bertihrungsempfindlichen Bildschirm gesteuert.

Die geringe BildschirmgrofRe machte es notwendig, die Struktur
der Checklisten auf mehrere Eingabemasken aufzuteilen und die
Dateneingabe zu vereinfachen. Statt jeden Handlungsschritt ,ab-
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Abb.2a-c Neugestaltung der Checklisten.

zuhaken®, beschranken wir unsere Aufzeichnungen nun auf in-
komplette, fehlerbehaftete oder fehlende Handlungen.

Abb.2a u. billustrieren die Aufbereitung der Checkliste ,Blutab-
nahme". Der Handlungsablauf ist in Handlungsschritte aufgeteilt
(Abb. 2a). Jeder Handlungsschritt enthilt wiederum Fehleriterns
als ndhere Definitionen des beobachteten Fehlverhaltens
(Abb. 2b). Beobachter kénnen auch selbst neue Items oder freie
Kommentare eingeben.

Neben Checklisten ist auch der Einsatz von Beurteilungsskalen
(wrating scales”) mit sich ausschlieBenden Items méglich
(Abb.2c).

OSCE-Logistik

Der Handheld-Erfinder Jeff Hawkins prigte den Satz: ,Think of
the handheld as a ,tentacle‘ reaching back to the desktop® [7]. Ge-
mdf$ diesem Leitgedanken fungieren unsere Eingabegerite als
Eingabemasken von Daten, die auf einem PC verwaltet werden.
Abb. 3 zeigt die logistische Integration des HaPerT-Systems in ei-
nen OSCE:

Vor jeder Priifung werden Checklistenitems und Kandidaten auf
ein Handheld-Gerdt iberspielt (,synchronisiert*) und von die-
sem mittels ,Schneeballprinzip* an alle weiteren im Test ver-
wendeten Gerdte propagiert (,gebeamt“). Am Ende des Tests
werden die Kleincomputer wieder eingesammelt und die Prii-
fungsergebnisse nun in umgekehrter Reihenfolge auf einen ein-
zelnen Handheld zuriickiibertragen. Dieses Gerit resynchroni-
siert seine Daten dann mit dem Desktoprechner zur Auswertung.

Im unmittelbaren Anschluss an die Priifung erhalten die Kandi-
daten einen Feedbackausdruck, der ihre individuellen Fehler zu-
sammenfasst. Den Kursleitern werden die hdufigsten und ge-
fdhrlichsten Fehlleistungen riickgemeldet.

Tab. 1 fasst alle Auswertungen, welche die PC-Datenbank derzeit
leistet, zusammen.

Tab.1 Derzeit vom HaPerT-System geleistete Auswertungsme-
chanismen und deren méglicher Einsatz in der Lehrveran-
staltung

Auswertung méglicher Einsatz

individuelle Auflistung aller Fehler Einzelfeedback am Kursende

eines Kandidaten
Gruppenfeedback am Kursende
Kursleiterfeedback

Zusammenfassung der Fehleritems
nach Haufigkeit und Gewichtung
pro Kurs

Zusammenfassung der Fehleritems
nach Haufigkeit und Gewichtung
pro Semester

Kursplanung
Tutoreneinschulung
Prisferschwierigkeiten Tutoreneinschulung
Prifungszusammenstellung
Kursplanung

Stationsschwierigkeiten

Priffungsdauer an einzelnen
Stationen

Prifungszusammenstellung
Checklistendesign

Studentenfeedback
Checklistenupdate

freie Priiferkommentare

Die Datenbank am PC verwaltet:
Checklistenitems
Priifungskandidaten
Examinatoren
Priifungsergebnisse

Formatives und summatives Feedback
direkt im Anschluf an die Priffung

Daten werden zwischen den Handhelds
nach dem "Schneeballprinzip” synchronisiert

Abb.3 Logistik des HaPerT-Systems.
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Wahl der Plattform

Als Handhelds benutzen wir die Modelle Palm IlIx sowie Vx. Die
mobile Checklistenapplikation wurde mit der Entwicklungsum-
gebung Satellite-Forms (Hersteller Pumatech) realisiert. Am sta-
tiondren Desktop (Microsoft Windows) kommt eine mittels Vis-
ual Basic for Applications programmierte Access-Datenbank zum
Einsatz.

Mit dem Palm 11Ix wurde bei der Planung im Jahr 1999 der popu-
larste Handheld-PC gewihlt. Ebenso handelte es sich bei der ein-
gesetzten Entwicklungsumgebung Satellite-Forms um die da-
mals einzig verfiigbare Skript-Programmiersprache fiir das
PalmOS, die einen vertretbaren Programmieraufwand rechtfer-
tigte. Weitere Argumente flir die Plattform waren der im Ver-
gleich zum Konkurrenzprodukt PocketPC (Microsoft) glinstigere
Anschaffungspreis der Gerite (Einsatz in der Lehre), héhere Sys-
temstabilitit und die lingere Batterielaufzeit (ausfallssicherer
Einsatz bei Priifungen). Trotz des derzeit rasanten Vormarsches
der PocketPCs sind alle vor drei Jahren getroffenen Annahmen -
noch - giiltig. Dieses Beispiel illustriert treffend die Schwierig-
keiten der Auswahl einer zukunftssicheren Betriebssystemplatt-
form (Gliick trotz Verstand?).

Bedienungsfreundlichkeit

Die initiale Dateneingabe in die Handhelds erfordert mehrere
Navigationsschritte (Abb.2) und ist damit uniibersichtlicher
und auch etwas umstandlicher als eine lineare Checkliste. Wei-
ters zwingt uns die kleine BildschirmgroBe manchmal Hand-
lungsbeschreibungen der Checkliste stark zu kiirzen (,Instr.
JKompr. Punkt.stelle' falsch* bedeutet beispielsweise ,Instruk-
tion an den Patienten ,Komprimieren Sie die Punktionsstelle'
war falsch*).

Die Benutzung des Systems setzt in vermehrtem Mal%e einen ge-
wissen ,Expertenstatus” des Beobachters voraus, da die Hand-
lung nicht mehr Schritt fiir Schritt abgehakt wird, sondern die
JFehler aktiv erkannt und selektiv aufgezeichnet werden miis-
sen.

Den unseren Kurs unterstiitzenden Peer-Tutoren, die neben ihrer
Unterrichtstitigkeit auch bei der Priiffung mitwirken, bereitete
die Umstellung auf Handheld-Computer trotz oben genannter
Bedenken keine Probleme. Unsere bisherigen Erfahrungen haben
im Gegenteil gezeigt, dass eine Einschulungsphase von ca. 15 Mi-
nuten véllig ausreicht, um sich mit der Bedienung der Gerate
und der neuen Struktur der Checklisten vertraut zu machen.

Fiir die Eingabe sowie das Update der Checklisten in die PC-Da-
tenbank, die Datenverwaltung der Kandidaten und Examinato-
ren, die Auswertung der Testergebnisse und die Koordination
der Priifung wird ferner ein speziell eingeschulter Systemadmi-
nistrator bendtigt.

Med Ausbild 2002; 19: 222-225

~Work in Progress*

Das HaPerT-System wurde seit der Einfuhrung vor zwei Jahren
kontinuierlich im Funktionsumfang erweitert. Vor allem die
Moglichkeit, wihrend der Priifung auch freie Kommentare in
das System einzugeben, wurde von unseren Evaluatoren stark
genutzt und lieR die Itemdatenbank stetig anwachsen. Das zu-
nehmende (auch internationale) Interesse an der HaPerT-Soft-
ware machte weitere Adaptationen der Software und der Check-
listendesigns notwendig. Derzeit sind wir bestrebt, das Benut-
zerinterface der PC-Datenbank zu vereinfachen.

Aufgrund dieser Entwicklungs- und Umstellungsprozesse, sowie
der Bindung der Systemadministration an eine Person, kam es in
den vergangenen zwei Jahren immer wieder zu Nutzungspausen
des HaPerT-Systems, die leider eine vollstindige Erhebung der
Semesterleistung aller Kandidaten (und damit eine systemati-
sche formative Kursevaluation) bisher verhinderten.

Aufwand

Sieht man vom Entwicklungsaufwand ab, halten sich Routinetd-
tigkeiten des HaPerT-Systems (Checklistenpflege, Kandidaten-
verwaltung, Vorbereitung, Abwicklung und Auswertung der Prii-
fung) mit dem klassischen Checklistensystem insgesamt die
Waage. Initialen Zusatzaufwand kostet die Implementierung
des Systems, der Ankauf der Handhelds (ca. € 350,-/Stiick) und
die Einschulung eines Systemadministrators, der allerdings als
Examinator am Check beteiligt sein kann.

Feedback

Trotz der Vielfalt von Variationen wird der OSCE seinem Wesen
nach als summative Abschlusspriifung eingesetzt. Die Quasi-
Echtzeit-Datenerfassung und -Datenverarbeitung des HaPerT-
Systems bietet den fiir uns entscheidenden Vorteil des sofortigen
formativen Einzel- und Gruppenfeedbacks. Der individualisierte
Feedbackausdruck reflektiert die Leistung in der Priifung viel
nachvollziehbarer als die Note. Die in der Priiffung aufgetretenen
hiufigsten, gefihrlichsten oder systematisch auftretenden Feh-
ler kénnen in einer Gruppenabschlussrunde strukturiert riickge-
meldet werden. Damit erhilt der Kursleiter gleichzeitig wertvol-
le Hinweise iiber mogliche Auslassungen oder Missverstdndnis-
se im Unterricht.

Aufgrund unseres an Fehlhandlungen orientierten Checklisten-
designs erhalten die Priffungskandidaten derzeit ausschliefSlich
negatives Feedback (eine Auflistung aller Fehler, die gemacht
wurden). Ein balanciertes Feedback wird derzeit entwickelt.

Formative Evaluation
Kursleiterfeedback und formative Kursevaluation im Sinne des

Qualititszirkels bilden das noch nicht systematisch umgesetzte
Kernstiick des HaPerT-Projekts (Abb. 1).



Tab.2 Gesamtanalyse der Fehleritemhiufigkeit fir die Station
»Blutabnahme* im Sommersemester 2001 (26 strukturier-
te Beobachtungen)

Handlungschritte Fehleritems n

Verabschiedung ¥ Instt. T min fest draufdriicken”
Staubinde 6ffnen
Nadelentfernung
Inventar
Materialentsorgung
Punktion

Staubinde 6ffnen

Blutabnahme

Staubinde nicht gedffnet

Nadel zu spét entsorgt

¥ Ersatznadel

Staubinde beim Patient vergessen
eine Fehlpunktion

Staubinde zu spat geéffnet

zu wenig Blut im Réhrchen

W W ww wh o

Tab. 2 zeigt exemplarisch Auswertungsergebnisse fiir das Som-
mersemester 2001 fiir die Station ,Blutabnahme*. Die Daten
weisen auf die problematischen Punkte ,Patienteninstruktion®,
~Staubinde 6ffnen” und ,Nadelentfernung* hin.

Ziel ist es, am Semesterende eine ausfiihrliche Fehleritemanalyse

(Darstellung der Itemhaufigkeit wahlweise global, getrennt nach

OSCE-Stationen, getrennt nach Kursen oder nach Priifern) durch-

zufiihren und diese Informationen fiir die Kursplanung einzuset-

zen. Einsatzmoglichkeiten wdren:

- die Schulung der Unterrichtenden,

- die Reflexion der Lernziele,

- die Feststellung von Ausbildungsdefiziten und Ausbildungs-
differenzen sowie

- Hinweise auf Elemente des ,hidden curriculum®.

Ausblick

Im Bereich des Peer-Teaching liegt die Qualititssicherung des
Unterrichts auf der Hand. Frithere Untersuchungen haben aller-
dings ergeben, dass im Bereich der praktischen irztlichen
Grundfertigkeiten ganz allgemein ein sehr starker Strukturie-
rungs- und Standardisierungsbedarf besteht [1]. Im neuen Medi-
zincurriculum wird unser Kurs vermehrt von klinisch titigen
Universitdtslehrern unterrichtet werden. Diese werden vermut-
lich in ihrer Durchfiihrungspraxis verschiedener Grundfertigkei-
ten erheblich voneinander differieren, also sozusagen das ,.hid-
den curriculum* der Fertigkeiten reprisentieren. Die strukturier-
te Beobachtung mittels Checkliste deckt solche unkommunizier-
ten Lernziele und Handlungsdiskrepanzen zwischen Fachkolle-
gen unweigerlich auf, entweder durch die Kritik des Universi-
tdtslehrers an der Checkliste (Kritik am kommunizierten Lern-
ziel) oder durch die Beurteilung eines Priifungskandidaten als
Handlungstrdger des Unterrichts eines Fachkollegen (Kritik am
unkommunizierten Lernziel). Das HaPerT-Projekt konnte derart
als objektivierbare Kommunikationsplattform zur gemeinsamen
Definition von Lernzielen ausgeweitet werden, quasi als Neuin-
terpretation der studentenzentrierten Feststellung von George
Bordages Aussage ,Assessment drives the curriculum* [8). Aus
dem Qualitdtszirkel wiirde so eine Qualititsspirale: Experten
kritisieren, korrigieren und gewichten Checklistenitems, entwe-
der vor der Priifung oder durch freie Kommentareingabe wih-

rend der Priifung. Diese [tems miissen sich dann in der Nutzung
behaupten, d.h. von den Kollegen auch angekreuzt werden
(»Itemdarwinismus*“). Haufig auftretende Fehler wiederum gi-
ben einen Hinweis auf differierende Lehrmeinungen, die es ab-
zukldren gaite.

Wir mochten uns an dieser Stelle herzlich bei Dr. Thomas Link,
Monika Himmelbauer und Eva M. Zechmeister fiir die Durch-
sicht des Manuskripts bedanken.
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Veridnderungen des Personalauf-

wands durch die Neukonzeption des
Medizinstudiums nach dem Harvard-
Modell am Beispiel des Notfallkurses

M. D. Frank!, M. Miiller', A. Biewener?, D. M. Albrecht’, T. Koch'

T Klinik und Poliklinik fiir Andsthesiologie und Intensivtherapie der TU
Dresden, 2 Klinik und Poliklinik fiir Unfall- und Wiederherstellungs-
chirurgie der TU Dresden

Zusammenfassung

Seit 1999 besteht zwischen Harvard Medical International (HMI)
und der Medizinischen Fakultit der TU Dresden eine Koopera-
tion zur Implementierung problemorientierten Lernens (POL)
im Medizinstudium. Im Unterschied zu dhnlichen Projekten wer-
den beim Dresdner Modell des integrativen problemorientierten
Lernens wichtige Bestandteile der konventionellen Lehre erhal-
ten (DIPOL). Im Rahmen der Umstrukturierung wird auch die
notfallmedizinische Ausbildung der Studenten als DIPOL-Kurs
durchgefiihrt. Aus der Umstrukturierung resultiert jedoch auch
ein nicht unerheblicher zeitlicher Mehraufwand, der sich auf-
grund der Beibehaltung von konventionellen Ausbildungsteilen
durch die Addition der POL-Anteile berechnet. Fiir die erstmalige
Durchfithrung des Notfallkurses nach dem Dresdner Modell wa-
ren 851 Stunden notwendig, davon 676 Stunden allein fiir die
Etablierung der POL-Bestandteile, wobei sich in Zukunft der Auf-
wand fiir Organisation und Planung verringern wird. Ob dieser
erhebliche zeitliche Mehraufwand gerechtfertigt ist, d.h. ob
eine Verbesserung der Ausbildung durch die Einfithrung von
POL gelungen ist, ldsst sich derzeit aufgrund des kurzen Beo-
bachtungszeitraumes noch nicht beantworten, jedoch fiihlen
sich nach unseren Evaluationsergebnissen POL-Studenten besser
auf den irztlichen Beruf vorbereitet, da die Ausbildung mehr
praxisbezogen und interdisziplindr sei. Zudem werde die Kon-
frontation mit medizinischen Problemen und das Uberpriifen
von Hypothesen besser geschult. Wir halten den zusdtzlichen
Aufwand zur Durchfithrung des DIPOL-Kurses Notfallmedizin
unter Beibehaltung der praktischen Ausbildungsteile auch auf-
grund unserer eigenen Eindriicke fiir gerechtfertigt.

Schliisselwérter
Medizinstudium - notfallmedizinische Ausbildung - DIPOL - POL

Changes in Time and Personal Expenditure in the Emergency
Course, because of the Reorganisation and Reformation of
the Medical Study, Implementing the Harvard Model in
Medical Education (PBL)

In 1999 Problem Based Learning according to the Harvard-Model
was introduced into medical education at the Dresden Medical
School. In contrast to similar projects at other medical faculties
important traditional components were maintained in the Dres-
den Integrated Practice-Oriented Learning (DIPOL). The course in
emergency medicine is one of the courses that was restructured
in accordance with the DIPOL model. For the first courses a major

Med Ausbild 2002; 19: 226 -229

increase in course time was necessary by adding POL time to the
traditional course (676 hours POL plus 175 hours in the tradition-
al model =851 hours). In future we expect to need less time for
organisation and planing of the POL components. Momentarily
we are not able to postulate an educational improvement in
emergency medicine, because of the short period of observation.
Nevertheless, due to the combination of practice and problem-
based learning and the increase in interdisciplinary training stu-
dents feel better prepared for their future work as physicians.
Moreover satisfaction was expressed over confrontation with
medical problems and their treatment and with learning how to
investigate hypotheses. We think, that the additional time in-
vested in the DIPOL-emergency medicine course including the
traditional practicle training is justifiable.

Key words
Medical education - DIPOL - emergency medicine course

Einleitung

Seit 1999 besteht zwischen Harvard Medical International (HMI)
und der Medizinischen Fakultdt der TU Dresden eine Koopera-
tion zur Implementierung problemorientierten Lernens (POL).
Im Unterschied zu dhnlichen Projekten anderer Hochschulen
werden an der Medizinischen Fakultdt in Dresden wichtige Be-
standteile der konventionellen Lehre erhalten [1]. Im Wesentli-
chen werden Vorlesungen, erginzende Seminare und Praktika
beibehalten, lediglich inhaltlich auf die Kurse abgestimmt und
kursbegleitend durchgefithrt. Um der Verflechtung konventio-
neller Ausbildungskomponenten mit POL-Kursen Ausdruck zu
verleihen und um dem Ziel nach einer nicht nur problem-, son-
dern auch praxisorientierten Ausbildung gerecht zu werden,
wurde in Dresden der Ausdruck ,DIPOL* (Dresden Integratives
Praxisorientiertes Lernen) geprdgt. ’

Zentraler Bestandteil sind dabei die neu etablierten POL-Kurse,
in denen Studenten in Kleingruppen (8 Studenten, 1 Tutor) rea-
listische Fille abschnittsweise bearbeiten und versuchen medi-
zinische Probleme zu lsen. Durch die Einfithrung des Harvard-
Modells mit der Integration von POL-Kursen in konventionelle
Ausbildungsbestandteile liegen die Schwerpunkte auf mehr Pra-
xisorientierung und dem Erlernen einer problemorientierten
Denkweise.

Im Rahmen der Umstrukturierung ist 1999 auch die notfallmedi-
zinische Ausbildung der Studenten mit dem Kurs ,Akute Notfalle
und Erste Arztliche Hilfe* in einen DIPOL-Kurs umgestaltet und
als Blockkurs konzipiert worden, da nur so eine kontinuierliche
Bearbeitung der Fille gewahrleistet werden konnte. Im Wesent-
lichen unverindert blieben dabei die kursbegleitende Vorlesung
und die praktischen Teile des Kurses.

Ebenso wurden fakultative Zusatzveranstaltungen, wie Ethikse-
minare, notfalimedizinische Fallvorstellungen und Zusatztermi-
ne fiir Mega-Code-Training und Fallsimulationsiibungen ohne
Veranderung beibehalten.



Aus der Umstrukturierung resultiert jedoch auch ein nicht uner-
heblicher zeitlicher Mehraufwand fiir Planung, Organisation und
Durchfiihrung des Notfallkurses. Angesichts des steigenden Kos-
tendrucks im Gesundheitswesen und in der Lehre, miissen hin-
sichtlich der Effizienz dieses Lehrmodells folgende Fragen for-
muliert werden:

Wie hoch ist der zeitliche Mehraufwand des Harvard-Modells am
Beispiel des Notfallkurses?

Sind POL-Studenten besser auf den drztlichen Beruf vorbereitet,
bzw. besser ausgebildet?

Wie ist die Akzeptanz der Studenten gegentiber POL?

Struktur des Notfallkurses und Zeitaufwand

Durch die Beibehaltung von Vorlesung, Praktikum und fakultati-
ven Zusatzveranstaltungen als konventionelle Ausbildungsteile,
errechnet sich der zusatzliche Zeitaufwand nach Umstrukturie-
rung durch Addition der POL-Anteile (Abb.1).

Konventionelle Ausbildungsinhalte

Vorlesung: Der zeitliche Rahmen wurde auf 10 Veranstaltungen 3
90 Minuten reduziert. Zudem ist eine thematische Neuordnung
und Adaption an den Kurs vorgenommen worden. Unter Beriick-
sichtigung einer Vorbereitungszeit von durchschnittlich 2 Stun-
den betrug der Gesamtaufwand bei 10 Vorlesungsterminen ins-
gesamt 35 Stunden.

Praktikum: Die Gruppenstirke wurde von bisher 16 auf 12 Stu-
denten reduziert. Insgesamt wurden 216 Studenten, darunter

auch Zahnmedizinstudenten auf 18 Gruppen eingeteilt. Das

Praktikum wurde in 4 verschiedene Themenbereiche gegliedert

und jeweils mit einer Dauer von 90 Minuten durchgefiihrt:

1. Blutungen (Blutstillung, Verbdnde, intravenése Zuginge),

2. Retten und Lagern (Techniken, ImmobilisationsmaRnahmen,
Hilfsmittel),

3. Basisreanimation (Technik, Hilfsmittel, Intubationsiibungen),

4. Fall-Simulationstraining (Mega-Code-Training, realititsnahe
Notfallsimulationen zur Ubung).

Bei 18 Gruppen mit jeweils 12 Studenten mit 4 Terminen 3 90
Minuten resultierte ein Gesamtaufwand von 108 Stunden.

Fakultative Zusatzveranstaltungen: Es wurden 3 Ethikseminare
zur Diskussion ethischer Probleme in der Notfallmedizin anhand
authentischer Fille, mit einer Dauer von jeweils 4 Stunden,
durchgefiihrt. Aufwand: 12 Stunden.

Des Weiteren wurden notfallmedizinische Fallvorstellungen
durch erfahrene Notdrzte anhand von Notfallprotokollen und au-
thentischem Bildmaterial durchgefiihrt, auch mit dem Ziel medi-
zinische und menschliche Grenzen sowie eigene Fehler aufzuzei-
gen. Aufwand bei 2 Veranstaltungen a 4 Stunden: 8 Stunden.

Zudem wurde den Studenten durch zusitzliche Fallsimulations-
termine die Moglichkeit geboten, ihre praktischen Fertigkeiten
zu verbessern. Die Studenten bearbeiten hierbei realititsnah si-
mulierte Notfallsituationen in Echtzeit. Schwerpunkte stellen
dabei die erweiterte kardiopulmonale Reanimation, Defibrilla-
tion, Intubation, das Legen intravendser Verweilkaniilen sowie
die Applikation von Medikamenten dar.

Zeitaufwand = 851 h ges.
Konventioneller Notfallkurs .
ﬂ konventioneller Notfallkurs

+ POL- Bestandteile

Zusatzazfwand durch POL

Abb.1 Schematische Darstellung der Ver-
dnderungen des zeitlichen Aufwands der
Lehre durch Implementierung von POL am
@ Beispiel des Notfallkurses in Dresden.

Vorlesung 35 h 140 1 Organisation und
Planung
Praktikum
—=> | 108 h
gsh | <— | Falle schreiben
Zusatzveranstaltungen
32h | < | Multistation
Ethikseminar => | 12h
84 h Prifungsorganisation
Falivorsteliung =>| B&h und Planung
—> | 12n -
Fallsimulationstraining 324h | <— | Durchfuhrung der
ﬂ ﬂ Tutorien
Konventioneller POL-
Notfallkurs —> l =175h + 676h 1 {1 | Bestandteile
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Der Aufwand bei 4 Terminen a 3 Stunden betrug 12 Stunden. Der
zeitliche Rahmen der fakultativen Zusatzveranstaltungen lag so-
mit bei 32 Stunden.

Insgesamt waren zur Durchfiihrung der konventionellen Ausbil-
dungsbestandteile 175 Stunden notwendig.

POL-Bestandteile

Koordination und Organisation: Ein Organisationsteam befasste
sich mit dem Planen und Erstellen eines Kursbuches, der Studen-
ten-, Gruppen- und Tutoreneinteilung sowie der Raum- und Wo-
chenplanung. Die 10 Mitglieder der Gruppe trafen sich an 7 Ter-
minen fiir jeweils 2 Stunden mit einem daraus resultierenden
Gesamtaufwand von 140 Stunden.

Fiille schreiben: Das Schreiben von 3 Fillen, sowie das Verfassen
einer ausfiihrlichen, auch fiir fachfremde Tutoren addquaten Tu-
torenanleitung, wurde mit 32 Stunden/Fall kalkuliert, d.h. 96
Stunden. Hinzuzurechnen ist der Aufwand fiir die Poster der
Multistationsprasentation mit 8 Stunden/Poster sowie zusatz-
lich 8 Stunden fiir Layout und Posterdruck. Somit wurden 128
Stunden in dieser Rubrik einkalkuliert.

Priifungsorganisation und Durchfiihrung: Die Leistungskontrolle
der Studenten wurde als miindliche Priifung vorgenommen und
dauerte 15 Minuten zuziiglich 5 Minuten Nachbesprechung fiir
jeden Studierenden. Fiir Vorbereitung und Organisation mussten
weitere 12 Stunden berechnet werden, so dass der Gesamtauf-
wand fiir die Priifung 84 Stunden betrug.

Durchfiihrung der Tutorien: Der zentrale Bestandteil des Kurses
sind diese sog. Tutorien, in denen Studenten in Kleingruppen a
8 bis 9 Studenten abschnittsweise realititsnah geschriebene Fl-
le erarbeiten. Die Studenten waren auf 24 Tutorien aufgeteilt mit
jeweils 9 Terminen zu 90 Minuten. Daraus resultierte ein zeitli-
cher Aufwand von 324 Stunden.

Der Zeitaufwand fiir die Planung, Organisation und Durchfiih-
rung der POL-Bestandteile betrug somit insgesamt 676 Stunden.

Fiir die erstmalige Durchfithrung des Notfallkurses nach dem
Dresdner Modell waren 851 Stunden notwendig, davon 676 Stun-
den allein fiir die Etablierung der POL-Bestandteile. Zu beriick-
sichtigen ist hierbei allerdings, dass sich der zeitliche Aufwand
fur Organisation und Planung in Zukunft verringern wird.

Diskussion

Eine Neukonzeption oder Umstrukturierung des Medizinstudi-
ums erschien in der BRD schon seit geraumer Zeit auch durch
die starke Theorielastigkeit dringend erforderlich. Gerade im Be-
reich Notfallmedizin sind praktische Ubungen und realitdtsnahe
Fallsimulationen wesentlicher Bestandteil der Ausbildung [2,3].
Angesichts der ,noch* groRen Zahl von Studenten ist die einge-
plante Zeit zur Durchfithrung dieser Kurse und Praktika viel zu
gering. So sind praktische Ubungen in einer zur Verfiigung ste-
henden Zeit von 90 Minuten mit ca. 8 bis 14 Studenten ein Trop-
fen auf den heiRen Stein, wenn es wirklich um das Erlernen prak-
tischer Fertigkeiten und Uben von NotfallmaRBnahmen bei akut

Med Ausbild 2002; 19: 226 -229

kranken oder schwerverletzten Patienten geht. So ist es auch
nicht verwunderlich, dass in der Vergangenheit erhebliche Man-
gel hinsichtlich notfalimedizinischer Kenntnisse und Fertigkei-
ten bei Studenten, als auch bei Arzten unterschiedlicher Fachge-
biete aufgezeigt werden konnten [4].

Mit der Einfithrung von DIPOL in Dresden wird die Forderung
nach mehr Praxis, bzw. Praxisorientierung nur zum Teil erfiillt,
was angesichts des zusitzlichen Zeitaufwandes von 676 Stunden
die eingangs gestellte Frage nach der Verbesserung der medizini-
schen Ausbildung durch POL unterstreicht. Die Antwort auf diese
Frage wird sich erst in Jahren kristallisieren, wenn POL-Studen-
ten den drztlichen Alltag zu bewiltigen haben und es gelingt,
diese Studenten iiber einen lingeren Zeitraum hinsichtlich Pro-
zess- und Ergebnisqualitit zu evaluieren. Im Rahmen unserer
Evaluationsergebnisse sehen sich DIPOL-Studenten jedoch ins-
gesamt besser auf den drztlichen Beruf vorbereitet, da die Ausbil-
dung durch das abschnittsweise Bearbeiten von realititsnahen
Fillen in den Tutorien praxisbezogen und vor allem interdiszipli-
nir sei. Zudem werde die Konfrontation mit medizinischen Pro-
blemen und das Uberpriifen von Hypothesen besser geschult. So
ist auch die Akzeptanz der Studenten gegeniiber POL relativ
hoch.

Alle Kursteile wurden exakt und ausfiihrlich extern evaluiert.
Diese Evaluationen stellen unbestritten die Basis fiir Qualitdtser-
fassung- und -verbesserung in der Lehre da und sind prinzipiell
ein gutes Instrument zur Validierung neuer Wege in der Lehre
[5-7]. Allerdings wird damit den Studierenden auch ein gewis-
ses Druckmittel an die Hand gegeben mit allen Vor- und Nachtei-
len. Es darf keinesfalls zu einer ,Erpressbarkeit* der Lehrenden
kommen, d.h. wir miissen Verdnderungen und Lehrkonzepte
umsetzen nicht um von den Studenten ein gutes Evaluationser-
gebnis zu erhalten, sondern aufgrund von Evaluationsergebnis-
sen eine gute Ausbildung zu gestalten und durchzufiihren.

Fazit

Der zeitliche Mehraufwand nach der Umstrukturierung betrug
insgesamt ca. 680 Stunden. Zeitaufwendungen fiir Organisation
und Planung werden sich in Zukunft jedoch verringern. Proble-
matisch erschien vorwiegend die gleichzeitige Freistellung meh-
rerer Mitarbeiter fiir die Tutorien in der normalen Dienstzeit.

DIPOL-Studenten sehen sich insgesamt besser auf den drztlichen
Beruf vorbereitet, da die Ausbildung praxisbezogen und interdis-
ziplindr sei und zudem werde die Konfrontation mit medizini-
schen Problemen besser geschult. Die Akzeptanz der Studenten
hinsichtlich DIPOL ist daher relativ hoch. Wir halten den zusdtz-
lichen Aufwand zur Durchfiithrung des DIPOL-Kurses Notfallme-
dizin unter Beibehaltung der praktischen Ausbildungsteile fiir
gerechtfertigt.
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Wahrnehmung, Erkenntnis, Begegnung: Zur integrativen Vermittlung
medizinischer Ethik im Modellstudiengang Medizin der Universitit
Witten/Herdecke

C. Hick, B. Matzke, B. Steffen, B. Strahwald, A. Weymann, W. Vermaasen
Dekanat der medizinischen Fakultit der Privaten Universitit Witten/Herdecke
gGmbH

Die addquaten Vermittlungsformen medizinischer Ethik im Medizinstu-
dium sind seit den Anfingen der Medizinethik als akademisches Lehrfach
Gegenstand kontroverser Diskussionen.

Mit dem Modellstudiengang Humanmedizin der Universitit Witten/Her-
decke wird versucht, einen Weg zu beschreiten, der durch die enge Integ-
ration der medizinethischen Lehrinhalte in die praktisch-klinische Aus-
bildung charakterisiert ist. Studierende des mit dem Sommersemester
2000 begonnenen Modellstudiengangs werden vom ersten Semester an
in einem klinisch-praktischen Kontext unterrichtet, so dass sich fiir die
medizinethische Lehre vielfiltige Ankniipfungspunkte bieten.

Wir berichten iiber die Curriculumsentwicklung fiir den Bereich Medizin-
ethik, sowie iiber die Integration medizinethischer Inhalte in die Tutorien
des problemorientierten Lernens (1.- 5. Semester) in den Simulationspa-
tientinnenkontakt (3.-5. Semester) und die klinischen Blockpraktika
(4.-10. Semester). Eine solche kontinuierliche Integration medizinethi-
scher Lehrveranstaltungen in den klinischen Unterricht ist auch deswe-
gen wiinschenswert, weil auf diese Weise die direkte Aufnahme und Ver-
arbeitung studentischer Erfahrungen mit ethischen Problemen im Sta-
tionsalltag moglich ist - Erfahrungen, die als ,hidden curriculum® fiir die
Entwicklung klinisch-ethischer Grundeinstellungen entscheidend sein
konnen. Ziel dieser Integration der Medizinethik ist es, die Ausbildung
medizinethischer Handlungskompetenz in direkter Verbindung mit der
Vermittlung von medizinischem Wissen und praktisch-klinischen Fertig-
keiten zu férdern.

Inhaltlich ist das Wittener Modell der integrativen Vermittlung medizini-
scher Ethik um eine Perspektivenerweiterung der medizinethischen Leh-
re in Deutschland bemiiht. Unter der Hypothese, dass die Ausbildung
ethischer Kompetenz nur vor dem Hintergrund einer reflektierten Selbst-
und Fremdwahrnehmung sowie einer Reflexion {iber das drztliche Selbst-
verstdndnis und ein addquates Verstindnis der Medizin als praktischer
Wissenschaft gelingen kann, sind die im engeren Sinne medizinethischen
Lehrangebote in einen umfassenderen Ausbildungsbereich eingebunden.
Die Angebote dieses Wahlpflichtbereiches durchziehen das Studium in
Form von drei studienbegleitenden Ausbildungsstringen: ,Kommunika-
tion, Wissenschaft, Ethik“. Angeboten werden hier u.a. Ubungen zur
Selbst- und Fremdwahrnehmung, Projektarbeiten zur Evidence-based
medicine, Seminare zur Geschichte der Medizin und zu den wissen-
schaftstheoretischen Grundlagen der Medizin sowie Veranstaltungen
tiber die Grundfragen einer medizinischen Anthropologie.

Korrespondenzadresse: Christian Hick - Medizinische Fakuitit der Priva-
ten Universitdt Witten/Herdecke gGmbH - Alfred-Herrhausen-StraRe 50 -
58455 Witten - E-mail: christian.hick@uni-wh.de

Vom Lehren zum Lernen - Der Aufbau von Lernwelten als methodische
Herausforderung an das Medizinstudium

C. Stosch’, S. Herzig?, H. Grass®, R. Obliers*, T. Kuprella®, |. Koebke'
'Studiendekanat, 2Institut fiir Pharmakologie, 3Institut fiir Rechtsmedizin,
“Institut und Poliklinik fiir Psychosomatik und Psychotherapie und SFachschaft
Medizin der Medizinischen Fakultit der Universitat zu Kéln

Einer der Haupttrends in der Reformdebatte der letzten 20 Jahren ist die
Bewegung ,vom Lehren zum Lernen*. Aus diesem Grund stellen Reform-
fakultdten ihren Studiengang als ,student centered“ dar. Was sich hinter
dieser Vokabel verbirgt, ist die Einstellung der Fakultiten, dass die Effi-
zienz des Lernvorganges (und nicht die der Lehrorganisation) als hand-
lungsleitend fiir das Curriculum angenommen wird.

An der Medizinischen Fakultit der Universitit zu Koln ist ein seit 1997
bestehendes, interdisziplindres und paracurriculir angelegtes PoL-Tuto-
rium als Pflichtveranstaltung im 3. klinischen Semester mit dem SoSe 01
grundlegend verandert worden: Nach der einleitenden Bearbeitung von
vorbereiteten Paper-Cases in Kleingruppen i 10 Personen unter Betreu-
ung eines Tutors (aus dem Lehrpersonal der Fakultit), wurden durch die
Studierenden selbst ,Fille* (= Lernanlisse) vorbereitet, Hierzu haben die
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Studierenden in der parallelen Veranstaltung ,Externes Stationsprakti-
kum* (einer Pflichtveranstaltung, bei der sie jeden Montag wdhrend der
Vorlesungszeit auf einer Station eines Krankenhauses der primdren und
sekundiren Versorgungsstufe mitarbeiten) Gelegenheit bekommen. Die-
se Fille wurden anschlieRend im PoL-Tutorium bearbeitet.

Dabei sollten von planerischer Seite aus zwei Aspekte besonders unter-
stiitzt werden: Die Steigerung der Lernmotivation durch expansive Lern-
griinde in einem praxisnahen Umfeld sowie die Steigerung der Eigenver-
antwortlichkeit fiir den Lernprozess sowohl des Einzelnen als auch der
Gruppe (durch Implementierung einer impliziten Lehr-Lern-Spirale im
Tutorium).

Korrespondenzadresse: Dr. h.c. (RUS) C. Stosch - Studiendekanat der Me-
dizinischen Fakultit der Universitit zu Kéln - Robert-Koch-Strafe 10 -
Geb. 55 - 50931 Koln - E-mail: christoph.stosch@medizin.uni-koeln.de

Das arztliche Gesprich: Ubungssache!
B. Strahwald, W. Vermaasen

Hintergrund: Der Simulationspatientlnnenkontakt wurde 1999 an der
Universitit Witten-Herdecke nach Anregung durch ein vergleichbares
Projekt an der Universitit Maastricht eingefiihrt. Die Studierenden kon-
nen ab dem dritten Semester die Anamneseerhebung an geschulten
Schauspielerlnnen einiiben. Die dabei angefertigten Videcaufnahmen
werden unter der Leitung von Tutorlnnen in kleinen Gruppen diskutiert
und ausgewertet. Unmittelbar nach dem Anamnesegesprich erfolgt zu-
dem ein Austausch-Feedback zwischen Studentln und Schauspielerin.
Konzept: Wir berichten jetzt {iber ein neu erarbeitetes, modulares Kon-
zept das ab dem Wintersemester 2001/2002 eingefiihrt wird. Die Studie-
renden des dritten Semesters werden zunichst mit den Grundlagen der
Anamnesefiihrung vertraut gemacht. Im vierten Semester werden die Ge-
sprachssituationen komplexer. Im Mittelpunkt stehen Situationen, die im
klinischen Alltag regethaft zu Problemen fithren: Aufklarungsgesprache,
Gespriche mit Angehorigen etc. Im darauf folgenden flinften Semester
liegt der Schwerpunkt auf dem Umgang mit ethischen Dilemmata im
irztlichen Gesprich: die Forderung nach Sterbehilfe, der Wunsch nach
Abtreibung, die Aufklirung tiber eine infauste Prognose etc. Uber alle Se-
mester hinweg werden die unterschiedlichen PatientInnencharaktere fo-
kussiert. Die Schauspielerinnen werden geschult, beispielsweise beson-
ders fordernd aufzutreten. Daneben wird der medizinische Hintergrund
der jeweiligen Falldarstellung von den Studierenden erarbeitet.

Ziel: Der Wunsch der Studierenden nach Hilfe beim Erwerb kommunika-
tiver Fihigkeiten fiihrte zur Etablierung des Simulationspatientlnnen-
kontaktes. Die konsequente Weiterentwicklung dieses Angebotes im
Rahmen des Modelistudienganges will die Studierenden friihzeitig mit
méglichst vielen Facetten der drztlichen Gesprachsfiihrung vertraut ma-
chen. Eine begleitende Evaluation wird das neu entworfene Konzept in
der Erreichung seiner Zielsetzung tiberpriifen.

Korrespondenzadresse: Wilhelm E. Vermaassen - Dekanat der Medizini-
schen Fakultit der Privaten Universitit Witten/Herdecke gGmbH - Alfred-
Herrhausen-StraRe 50, 58455 Witten - E-mail: wilhelm.vermaasen@uni-
wh.de

Lehrevaluierung von Pflichtveranstaltungen mit einem einseitigen
Fragebogen fiir Studierende in der Medizin
N. Wiechmann, H. Handwerker, R. Ringler

Fragestellung: Das Bayerische Hochschulgesetz schreibt seit einigen Jah-
ren Lehrevaluierung durch den Studiendekan unter Mitwirkung von Stu-
dierenden zwingend vor. Unser Ziel war eine Form der Evaluation zu ent-
wickeln, die a) einfach und schnell durchfiihrbar, b) iibersichtlich, ¢)
{ibertragbar und d) aussagekriftig ist. Die Ergebnisse der Evaluation soll-
ten quantitativ auswertbar sein und weniger dem Ranking der Lehren-
den, als der Entdeckung von Schwachstellen in der Unterrichtsgestaltung
dienen.

Methode: Es wurde ein einseitiger Fragebogen entwickelt, der sich je-
weils auf Seminare, Vorlesungen und Praktika anwenden lief3. Dieser Fra-
gebogen wurde so standardisiert, dass er auf alle Veranstaltungen eines
Typs anwendbar ist. Er enthilt 7 Fragen, die quantitative Antworten auf
einer Skala erfordern. Der untere Teil des Bogens ist fiir freie Kommentare
vorgesehen. Der Bogen wurde in einer Lehrveranstaltungsstunde verteilt
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und sogleich eingesammelt. Die Fragebogen wurden durch studentische
Hilfskrifte per Hand ausgewertet und in Excel-Dateien {ibertragen. Die
freien Kommentare wurden transkribiert, um die Anonymitat der Studie-
renden zu wahren. Die quantitativen Ergebnisse wurden in grafischer
Form als Mediane und Perzentile dem Fachbereichsrat vorgetragen. Die
freien Kommentare wurden vom Studiendekan vertraulich behandelt
und nur den betroffenen Dozenten zugeleitet.

Ergebnis: Wir haben mittlerweile zwei Jahre Erfahrung mit diesem Fra-
gebogen. Die Evaluationen haben die Fakultat zu erheblichen Umstruktu-
rierungen des Unterrichts veranlasst. Vorteilhaft erwies sich die einfache
Form des Fragebogens und die iibersichtliche Darstellung der Ergebnisse,
bei der fiir jede Lehrveranstaltung ein grafisches Antwortprofil gezeigt
wird. Als kritisch erwies sich der Zeitpunkt der Evaluationsdurchfithrung
{Mitte oder Ende des Semesters, vor oder nach Kursklausuren). Der Aus-
wertungsaufwand inklusive Transkription der miindlichen Kommentare
ist allerdings betrachtlich. Angestrebt wird daher in Zukunft ein internet-
gestiitzter Evaluationsmodus. Abgesehen von Globalauswertungen wur-
den auch die Ratings von Untergruppen ausgewertet, z.B. von den Studie-
renden, die dem Unterricht leicht folgen konnten, im Vergleich zu sol-
chen, die Verstindnisschwierigkeiten hatten.

Korrespondenzadresse: Dr. Nicola Wiechmann - Universitdt Erlangen -
Kloster-Ebrach-StraRe 6 - 91126 Schwabach - E-mail: wiechmann@
physiologie l.uni-erlangen.de

Ein Curriculum fiir Studenten im ,Praktischen Jahr, Wahifach Neuro-
logie, mit ergebnisorientierten Evaluationsfragen
L. Wiese, W. Gerke, C.-H. Llicking

Hintergrund und Ziele: Es sollte ein Curriculum fiir Studenten im ,Prak-
tische Jahr*, Wahlfach Neurologie, erstellt werden. Voraussetzung ist die
klare Definition fachspezifischer Ausbildungsziele. Die meisten dieser
Ausbildungsziele sind nur durch Integration in das drztliche Team er-
reichbar. Die praktische Umsetzung der Ausbildungsziele erfordert ein
Titigkeitsprofil fir die alltdgliche Arbeit der PJ-Studenten. Die theoreti-
sche Wissensvermittlung sollte so konzipiert sein, dass die tégliche Lern-
erfahrung systematisiert und in die bekannte Theorie einbettet wird,
ohne zu viel zeitliche Abwesenheit auf der Station zu verursachen, Ent-
sprechend sollten vor allem die Stationsarzte eingebunden werden; das
Titigkeitsprofil der Studenten muss auch auf ihre Bediirfnisse abge-
stimmt sein. Kriterium bei der anschlieenden Evaluation sind nicht nur
Organisation und Qualitit der Lehrveranstaltungen, sondern das tatsch-
lich erreichte klinische Wissen und Kénnen der Studenten (,Lernergeb-
nis*).

PJ-Curriculum: Das Curriculum enthalt die Ausbildungsziele ,Umgang
mit Patienten”, ,ganzheitliche Berufseinstellung*”, ,Krankheitsbilder und
Syndrome*, ,technische Zusatzdiagnostik®, und ,Organisation einer Sta-
tion" und , Teamwork". Das Tatigkeitsprofil regelt klar, wie diese Ziele zu
erreichen sind. Besonderes Gewicht liegt auf der Trias ,Anamnese - Un-
tersuchung - Syndromdiagnose”, wozu tiglich Patienten eigenstdndig
und dann nochmals mit dem Stationsarzt gesehen werden. Ein sog.
Pflichtenheft listet ca. 50 Krankheitsbilder und Syndrome auf, die kennen
gelernt werden sollen. Beim weiteren Management ist immer der PJ-Stu-
dent primirer Ansprechpartner, der Stationsarzt ist ,Trainer", supervi-
diert und kontrolliert. Taglich sollte eine Viertelstunde fiir zusammen-
hingende Erliuterungen reserviert werden, dafiir werden Routinetdtig-
keiten mit Patientenkontakt und Lerneffekt allgemein von den Studenten
iibernommen. Probeexamina bei Oberirzten finden statt und werden of-
fen kommentiert.

Evaluation: Die Fragen des bisherigen Evaluationsbogens (vor allem rei-
ne Organisationsfragen) wurden den neuen Ausbildungszielen angepasst.
Nach jeweiliger Zielrichtung der Fragen erfolgte die Einteilung in die Eva-
luationskategorien ,Struktur®, ,Prozess* und ,Ergebnis“. Es zeigte sich,
dass bislang lediglich eine Frage nach dem ,(Lern-)Ergebnis” (,Haben Sie
tatsichlich dazugelernt?*) gestellt worden war, dagegen ca. 60% zur
LStruktur* (Angebot, Hiufigkeit, Gelegenheit zur Teilnahme etc.) und ca.
30% zum ,Prozess* (Motivation, Zufriedenheit etc.). Entsprechend neue
Fragen wurden hinzugefiigt.

Zusammenfassung: Es wurde ein Curriculum mit Ausbildungszielen und
Titigkeitsprofil auf der Station erstellt, welches in Einklang mit den Sta-
tionsarzten ,Rechte und Pflichten* der PJ-Studenten definiert. Die bis-
herigen Evaluationsfragen waren weder an den Ausbildungszielen orien-
tiert noch haben sie den tatsichlichen Lernerfolg erfasst.



Korrespondenzadresse: Dr. Lars Wiese - Neurologische Universitatskli-
nik Freiburg - Breisacher StraRe 64 - 79106 Freiburg - E-mail: wiese@nz.
ukluni-freiburg.de

Evaluationsergebnisse nach drei Jahren Teacher-Training fiir Lehrende an
der Medizinischen Fakultat zu Miinster
G. Voigt, B. Roers, R. P. Nippert

An der Medizinischen Fakultidt Miinster wurde medizindidaktische Fort-
bildung in vier Blécken mit anfanglich vier, dann fiinf Kursen angeboten.
Alle Kurse umfassten 16 Unterrichtsstunden. Themenschwerpunkte die-
ses Teacher Trainings waren ,Einfithrung in die Didaktik und Methodik",
Jnteraktionen im Lehr-/Lernprozess”, ,Problemorientiertes Lernen*,
,Neue Priifungsmethoden* und ,Neue Technologien und multimediale
Unterstiitzung in der Lehre®.

Es gab sechs Erhebungszeitpunkte. Die Evaluation bestand aus Vorherfra-
gebogen zur Erhebung demografischer Daten und Teilnahmemotivation,
Nachherfragebogen zur Bewertung der besuchten Kurseinheiten sowie
Selbsteinschatzungsbogen zur Vorher-Nachher-Messung jeder einzelnen
Kurseinheit, um den Kompetenzzuwachs (Skala 1-10) durch die Teilnah-
me zu messen.

Der Nachherfragebogen wurden mittels Faktorenanalyse, Reliabilitdts-
analyse und Mittelwertsanalyse analysiert, die Ergebnisse liefern durch-
schnittliche Bewertungen der Kurse zwischen 1,45 und 2,47 (Skala 1-5).
Die Daten pestdtigen drei angenommene Faktoren: ,Bewertung von Refe-
rent, Kursinhalt, Thema und Struktur®; , Transferierbarkeit der Inhalte in
die eigene Lehrpraxis“ und ,Angemessenheit des organisatorischen Rah-
mens”. Fazit aus den Ergebnissen: Der Referent wird vom Thema, der
Struktur und den Inhalten nicht getrennt gesehen, die Beantwortung der
diesbeziiglichen Items bedingen einander und Qualitdt wird auch daran
bemessen, wie viel unmittelbar transferierbar ist.

Der Selbsteinschatzungsbogen wurde mittels Faktorenanalyse und t-Test
analysiert. Signifikante Verbesserungen zeigen vier von fiinf Kursen mit
den Faktoren ,didaktische Befdhigung®, ,Interaktionsfahigkeit* und ,Ko-
operationsfahigkeit*.

Der fiinfte Kurs zeigt ein stark divergentes Antwortverhalten, was auf die
schlechtere Beurteilung des Kurses zurtickgefiihrt werden kann. Dieser
Umstand zeigt die Verkniipfung der Kursbeurteilung mit der Selbstein-
schdtzung oder verdeutlicht die Wichtigkeit einer kompetenten Kursge-
staltung, um allen Teilnehmern einen Gewinn aus dem Kurs zu ermogli-
chen. Weiterhin ist die Frage der Interaktion zwischen Kursleiter und
Teilnehmern diskutierbar.

In jedem Falle zeigt sich hier die Notwendigkeit der interaktiven und ge-
stalterischen Kompetenzen der Kursleiter, um den gewiinschten Lerner-
folg zu erzielen und nicht zuletzt um diesen Erfolg auch messbar zu ma-
chen.

Korrespondenzadresse: Gaby Voigt, M. A. - Hochschuldidaktorin - Studi-
endekanat - Medizinische Fakultdt - Universitdt Basel - Klingelbergstrae
23 -4031 Basel - Schweiz - E-mail: Gabriele.Voigt@unibas.ch

Die Reformsituation an der Medizini-
schen Fakultat der Universitdt Inns-
bruck - ,,Mit der Umsetzung der Stu-
dienplanreform ist es nicht getan“

M. Kalcsics
Curriculumleitstelle, Med. Universitat Innsbruck

Einleitung

Im Folgenden wird ein kurzer Uberblick tiber das Reformvorha-
ben im Bereich des Medizinstudiums der Medizinischen Fakultdt
Innsbruck gegeben. Es wird weiters erldutert, dass die blofe Im-
plementierung des neuen Studienplans allein nicht ausreicht,
um langfristig eine qualitativ hochwertige Ausbildung zu bieten.
Sondern dass es notwendig ist, Strukturen zu schaffen, die Inno-
vationen zulassen und somit eine kontinuierliche Qualitdtssi-
cherung und -entwicklung des Ausbildungssystems gewadhrleis-
ten.

Die Medizinische Fakultdt arbeitet seit ca. vier Jahren an einer
umfassenden Reform des Ausbildungssystems. Betroffen davon
sind das Studium der Humanmedizin (Diplomstudium), der
Zahnmedizin (Diplomstudium) und das Doktoratstudium der
Medizinischen Wissenschaft.

Die neuen Studienpldne werden voraussichtlich im Herbst 2002
(WS 2002/03) semesterweise implementiert. Dafiir ist noch die
Zustimmung des Ministeriums erforderlich.

Daten:

- Im Herbst 2001/02 haben wiederum 550 Studierende mit
dem Medizinstudium in Innsbruck begonnen.

- Insgesamt studieren an der Medizinischen Fakultdt Innsbruck
3800 Studentinnen Medizin.

- Die Absolventenzahl der letzten 5 Jahre betrdgt im Durch-
schnitt 220 (Medizin).

Eckpfeiler der Reform des Studiums der Humanmedizin:
- integrativer und facheriibergreifender Unterricht (Férderung
vernetzten Denkens)
- Modul(Block)system: themenzentrierter Unterricht ab
dem 1. Semester
- Inhalte des klinischen und vorklinischen Abschnitts ver-
schmelzen stdarker miteinander
- integrative Priifungen dem Modulsystem entsprechend
- Priifungssystem: Lehrveranstaltungspriifungen (mit im-
manentem Priifungscharakter), formative integrierte Prii-
fungen, summative integrierte Priifungen
- Reduktion der Anzahl der Priifungen
- friiher Kontakt mit dem Patienten/Kranken
- Praktikum ,Umgang mit kranken Menschen®, 1. Studien-
jahr
- Falldemonstrationen ab dem 1. Semester
- Bedside-teaching ab dem 5. Semester (Praktikum, Klini-
sche Fahigkeiten)

Med Ausbild 2002; 19: 231-233

o)
E
3’
N
£
e
g
<
)
=
a8
3
£
S
@




g
3‘
n
£
£
E
<
i
=2
o
3
£
5
@

- verstarkte praxisorientierte Lehre
- siehe vorhin genannte Punkte
- Klinisch-Praktisches Jahr: 11.+12. Semester: 30 Wochen
Mitarbeit und Studium an Stationen (am Krankenbett)
und in Arztpraxen, Betreuung durch Mentoren
- klinisch-orientierte Lehrveranstaltungen: Arzt-Patient-
Kommunikation, Klinische Fihigkeiten 1-3
- Strukturierung der Praktika
- Strukturierung der Famulaturen
- Kleingruppenunterricht (Férderung vernetzten Denkens, stu-
dentischer Initiative sowie der Teamfahigkeit)
- Einsatz von ,problem-based-learning” ab dem 4. Semester:
Kombination von Vorlesungen und Kleingruppenunter-
richt.

Am Ende des 1. Studienjahres findet eine Reduktion der Anzahl
der Studierenden statt. Es werden gemessen an der Jahresleis-
tung die besten 275 Studierenden in die Praktika des 3. Semes-
ters aufgenommen. Damit soll unter anderem eine Anpassung
der Anzahl der Studierenden an die tatsdchlich vorhandenen Ka-
pazitdten erreicht werden und somit den Studierenden ermég-
licht werden, das Studium in der dafiir vorgesehenen Zeit zu stu-
dieren.

Rahmenbedingungen, zusdtzliche Aktivititen:

- Curriculum-Leitstelle: Koordination und Management der Stu-
dienplanreform und weiterer Projekte im Rahmen der Lehre
(Lernzentrum, Lehrkrankenhauser, ...)

- Didaktische Personalentwicklung: 2-Tages-Kurs ,MAW - Me-
dizindidaktische Aus- und Weiterbildung" fiir Lehrende an
der Fakultdt, flir Habilitationswerber verpflichtend

- Lernzentrum fiir Studierende: Bau eines groferen Lernzen-
trums sowie Errichtung von zwei weiteren Lernstudios an
der Chirurgie und Inneren Medizin in Planung.

Die Medizinische Fakultdt arbeitet kontinuierlich und intensiv
an der Studienplanreform. Derzeit ist jedoch eine Reformmiidig-
keit und zusdtzlich zur ,normalen* Verunsicherung, die jedes
Reformvorhaben begleitet, eine verstdrkte Beunruhigung spiir-
bar, da im Universitdtsbereich an allen Ecken und Enden refor-
miert wird. (Dienstrechtsreform, Autonomiebestrebungen, Aus-
gliederung der Medizinischen Fakultdten, ...)

Fiir die Studienplanreform bedeutet das eine Planung in eine
vollkommen unsichere Zukunft hinein, wofiir eine Reihe von In-
formationen fehlt. Es ist nicht einmal sicher, ob es das Universi-
tdtsstudiengesetz, worauf das Ausbildungssystem basiert, in ei-
nem Jahr iberhaupt noch existieren wird. Wie die Universititen,
im speziellen die Medizinischen Fakultiten, in zwei Jahren orga-
nisiert sein werden, was die Leistungsvertrage beinhalten, ob da-
rin dber die Zulassung von Studierenden verhandelt werden
kann, ist ungewiss.

Zu hoffen bleibt lediglich, dass durch den Beschluss der Studien-

planreform Weichen gestellt werden, an denen sich die parallel
laufenden Reformen orientieren miissen.
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In diese Phase der Unsicherheit und des Unwissens hinein eine
komplette Neugestaltung der medizinischen Ausbildung zu pla-
nen, ist kein leichtes Unterfangen.

Beachtet werden muss dabei auch, dass die umfangreiche Studi-
enplanreform, d. h. die Veranderung des Ausbildungssystems, an
sich schon an den bestehenden Strukturen riittelt bzw. riitteln
wird. Denn Systeme und die darin bestehenden Strukturen und
Handlungsabldufe stehen in unmittelbarer Wechselwirkung zu-
einander. Neben der inhaltlichen Umgestaltung des Ausbil-
dungssystems werden auch Mechanismen freigesetzt, die mit
der Zeit Strukturen, Handlungsabldufe und die Lehrkultur an
der Medizinischen Fakultit verindern werden. So steht z.B. das
geplante Blocksystem im Bereich der inhaltlichen Gestaltung im
Gegensatz zur herkdmmlichen Lehre, die ficherweise, d. h. insti-
tuts-/klinikweise organisiert ist. Die Verantwortung fiir Teilab-
schnitte liegt in Zukunft nicht mehr ausschlieBlich beim Insti-
tutsvorstand, sondern beim so genannten Blockkoordinator. Das
zieht eine Verschiebung von Macht im Sinne von Gestaltungs-
moglichkeiten nach sich. Befiirchtungen sind vorhanden, dass
Institute/Kliniken die Verantwortung fiir die Lehre vollkommen
abgeben, diese aber von den Blockkoordinatoren, vor allem im
Bereich des Priifungswesens, nicht wahrgenommen oder diesen
gar nicht ernsthaft tibergeben wird. Hoffnungen bestehen ande-
rerseits darin, dass dieses System, das Koordination und Diskus-
sion erfordert, innovationsfreundlicher ist und auf diese Weise
eine kontinuierliche Entwicklung der Lehre erméglicht.

Das neue Ausbildungssystem wird weiters das Zusammenwirken
von Studierenden und Lehrenden verdndern, und das nicht nur
im Bereich des verstdrkt eingesetzten Kleingruppenunterrichts,
in dem der Lehrende in die Rolle des Betreuers und Begleiters
schliipft und die Rolle des allwissenden Vortragenden nur in
den Vorlesungen iibernimmt. Auch die geplante Beschrinkung
von Praktikumplatzen ab dem 3. Semester wird die Haltung der
Lehrenden gegeniiber den Studierenden beeinflussen. Nach der
nach klaren Kriterien erfolgten Auswahl der Studierenden nach
dem 2. Semester muss nicht mehr weiter eliminiert werden.
Das derzeitige Bestreben vieler Lehrender, die aufgrund der na-
hezu unbewadltigharen Massen an Auszubildenden einen indirek-
ten Auftrag verspiiren, die Studierendenzahl zu reduzieren, fillt
weg. Es soll hier nicht tiber Vor- und Nachteil eines Auswahlver-
fahrens zu Beginn des Studiums diskutiert werden, sondern le-
diglich die Tatsache festgehalten werden, dass sich Lehrende
nach einem erfolgten Auswahlverfahren den Studierenden viel
eher in einer Haltung begegnen koénnen, in der Studierende als
fahige, zukiinftige Arztlnnen gesehen werden und dementspre-
chend in ihrer Entwicklung gefordert werden kénnen.

Diese Struktur- und Kulturverdnderungen werden freilich nicht
von heute auf morgen passieren, sondern in einem langen Pro-
zess geschehen. Dieser Prozess wie auch die Verinderungen in
der Verantwortlichkeit der Lehre sollte jedoch nicht komplett
sich selbst iiberlassen werden, denn darin verbirgt sich viel Po-
tenzial fiir eine langfristige und auch fiir eine beschleunigte Qua-
litdtssicherung und -entwicklung der Lehre.

In diesem Zusammenhang soll betont werden, dass es mit der
bloRen Implementierung des neuen Studienplans ohnehin nicht
getan ist. Nur eine kontinuierliche Entwicklung und Verbesse-



rung der Medizinischen Ausbildung kann verhindern, dass in 30
Jahren erneut ein ,Gewaltakt* notwendig ist, um die Medizini-
sche Ausbildung in ihren Zielen, ihren Methoden und ihrer Ge-
staltung auf den neuesten Stand zu bringen. Nur eine Betreuung
der Umsetzung kann gewdhrleisten, dass das System der Medizi-
nischen Fakultdt mit all seinen beteiligten Handelnden nicht
iberfordert wird und gleichzeitig eine qualitativ hochwertige
Ausbildung geboten wird. Denn nur mit einer permanenten Qua-
lititsentwicklung und -sicherstellung bleibt man an der Spitze.

Wie aber werden die Fakultdten das Stattfinden dieser kontinu-
ierlichen Entwicklung und Betreuung des medizinischen Ausbil-
dungssystems in Zukunft gewdhrleisten? Wie wird kontrolliert,
ob die Reform nach Implementierung dieser ihr Ziel tatsachlich
erreicht hat? Wie wird langfristig gewahrleistet und kontrolliert,
ob Studierende das Bildungsziel tatsdchlich erreichen? Ent-
spricht das Ausbildungsziel auch in zehn Jahren noch den tat-
sachlichen Anforderungen des Berufes? Tut es das heute?

Es handelt sich hier also um die Frage, wie die Aufgabe der Qua-
lititssicherung und -entwicklung der Lehre innerhalb der Fakul-
tdt institutionalisiert werden soll.

Ein Ziel muss sein, das Projekt der Studienplanreform nach der
Umsetzung abzuschlieBen und eine Einrichtung zu schaffen, die
den konkreten Auftrag der Fakultit erhdlt, die Qualitdtssiche-
rung und -entwicklung des Medizinischen Ausbildungssystems
an der Fakultit voranzutreiben und zu gewdhrleisten.

Bei der Losung dieser Frage werden sowohl Fakultiten als auch
Ministerium Farbe bekennen. Es wird sich zeigen, wie ernst das
Vorhaben einer langfristigen qualitativ hochwertigen Ausbil-
dung genommen wird.

Lehre ist neben Forschung eine der beiden Aufgaben, oder auch
Produkte, zu der sich die Medizinische Fakultat verpflichtet hat.
Die Lehre fristet aber aufgrund der vorhandenen Strukturen ein
Stiefkinddasein. Darin miissen sich das Bewusstsein und die Be-
reitschaft dndern, diesen Bereich ernsthaft wahrzunehmen, wo-
bei man nicht darum herumkommt, in diesen Bereich mehr Res-
sourcen zu investieren. Damit ist jedoch nicht gemeint, dass der
einzelne Lehrende mehr Zeit von seiner Forschungstatigkeit fir
die Lehre opfern muss. Die Lehre darf der Forschung nicht im
Weg stehen und umgekehrt. Sondern es geht darum, geeignete
Strukturen zu schaffen, die eine kontinuierliche Entwicklung er-
moglichen.

Kein privatwirtschaftlich gefiihrtes Unternehmen wiirde es sich
leisten fiir eines seiner Produkte keine Entwicklungsabteilung
und keine Marktforschung zu betreiben. Kann sich das die Medi-
zinische Fakultit leisten?

Derzeit ist fiir die Anderung und Erlassung des Studienplanes die
Studienkommission zustdandig. Die Studienkommission wird als
Kollegialorgan womdoglich in zwei Jahren gar nicht mehr existie-
ren. Abgesehen davon ist die Studienkommission m. E. nicht das
geeignete Gremium, um sich langfristig mit den Belangen der
Medical Education an der Fakultit zu befassen. Es hat sich m.E.
an den drei Fakultiten in Osterreich gezeigt, dass die Reform
nicht durch die Existenz der Studienkommission entstanden ist,

sondern aufgrund des zufilligen Engagements einzelner weni-
ger, die den Handlungsbedarf erkannt haben. Die Reform an den
drei Fakultiten ist heute das was sie ist, weil sich MitarbeiterIn-
nen der Fakultit quasi vergleichbar wie Ehrenamtliche freiwillig
und unbezahlt unzihlige Stunden Zeit genommen haben, um die
Reform zu planen. Ein Engagement, das weit (iber die Aufgabe ei-
nes Mitglieds der Studienkommission hinausgeht.

Von den derzeit engagierten Personen kann die Fakultdt nicht er-
warten und annehmen, dass diese dieses Engagement auch in
den nichsten zehn Jahren aufbringen kénnen.

Die Fakultat kann sich auch nicht darauf verlassen und hoffen,
dass sich in den nachsten Jahrzehnten immer wieder neue Perso-
nen finden werden, die sich die Entwicklung des Ausbildungs-
systems ans Bein heften werden, abgesehen davon haben diese
nur selten das pouvaeir dafiir und den Auftrag der Fakultdt, was
die ohnehin sehr verbreiteten informellen Strukturen an Univer-
sititen noch verstirken wiirde. Allein das neue Dienstrecht, in
dem die Karriere eines Wissenschaftlers/einer Wissenschaftlerin
in Zukunft noch mehr als bisher durch den wissenschaftlichen
Output bestimmt wird, wird das wissenschaftliche Personal
eher entmutigen als ermutigen sich verstirkt um die Anliegen
der Lehre zu kiitmmern. Das Stiefkinddasein der Lehre wird da-
durch auch noch geférdert.

Ziel muss es sein, Einrichtungen und Strukturen zu schaffen, die
Entwicklung sicherstellen und Ideen und Innovationen auf
fruchtbaren Boden fallen lassen.

Wenn eine derartige Institution geschaffen wird, die sich mit den
Fragen der Lehre auseinander setzt, muss die Neuverteilung der
Aufgaben bzw. die Errichtung dieser Stelle wohl {iberlegt sein,
um nicht bereits bestehende Initiativen abzudrehen und die der-
zeit Handelnden zu iibergehen. Die Medizinischen Fakultdten
miissen sich auch die Frage stellen, ob es weiterhin sinnvoll ist,
simtliche Managementposten nur aus den eigenen Reihen zu
besetzen, oder ob es nicht effizient wére, wie auch in der Wirt-
schaft, das Team durch dafiir qualifiziertes Personal (Manager,
Didaktiker, Erwachsenenbildner) von auRen zu verstarken.

,Die Medizin ist anders“ hei3t es immer wieder, ein Zeichen da-
fiir, dass die Medizinische Fakultit ein sehr starkes und in sich
geschlossenes System ist, das wenig Fachfremdes von aufSen hi-
neinlisst. Doch auch in der Lehre der Medizinischen Fakultdt
geht es um Vermittlungs- und Lernprozesse. Eine Zusammenar-
beit mit Nichtmedizinern in diesen Belangen ist und kann sehr
bereichernd sein.

Damit Reformbestrebungen langfristig fruchtbringend sind und
die zahlreichen wissenschaftlichen Arbeiten im Bereich Medical
Education verstirkt zum Einsatz kommen, hoffe ich, dass die Me-
dizinischen Fakultiten trotz massiven Sparprogrammen und
Budgetkiirzungen, die Notwendigkeit erkennen, geeignete Ein-
richtungen zu schaffen und den Entwicklungsauftrag zu erteilen.

Korrespondenzadresse: MMag. Maria Kalcsics - Curriculumleitstelle -
Dekanat der Med. Fakultit der Leopold-Franzens-Universitdt Innsbruck -
Innrain 52 - 6020 Innsbruck - Osterreich - E-mail: mariakalcsics@
uibk.ac.at
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Das Curriculum-InformationsSystem
CIS - ein webbasiertes Instrument
zur Unterstiitzung der Planung und
Koordination der Inhalte des Medizin-
Curriculums Wien

L. Ucsnik?, P. Petta', C. Holzbaur'-2, P. Merl', R. Trappl"2, R. Marz3
'Osterreichisches Forschungsinstitut fiir Artificial Intelligence, Wien,
Ynstitut fiir Medizinische Kybernetik und Artificial Intelligence, Uni-
versitdt Wien, 3Institut fiir Medizinische Chemie, Universitit Wien

Zusammenfassung

Fir Planung, Organisation und Qualitidtskontrolle des Inhalts des
Medizin-Curriculums Wien (MCW) wird ein Curriculum-Infor-
mationsSystem (CIS) entwickelt. Das CIS ist inhaltlich in Blocke,
Kapitel, Themen und Konzepte organisiert. Die Themen stellen
den strukturellen Rahmen fiir die schlagwortartigen Lerninhalte
- in diesem Kontext als ,Konzepte“ bezeichnet, dar. Jedes Kon-
zept sollte einen Zusammenhang mit dem Qualifikationsprofil
fiir Studierende aufweisen, um einer Explosion der Inhalte des
Curriculums vorzubeugen.

Schliisselwérter

Curriculum - Data-base-Management-Systeme - Information Ma-
nagement - Information Science - Information System - Wissen -
medizinische Ausbildung - Medizin-Curriculums Wien

Abstract

In the course of the curriculum reform process substantial
amounts of largely inhomogeneous data accumulated. The Uni-
versity of Vienna Medical School contracted the Austrian Re-
search Institute for Artificial Intelligence to design a well struc-
tured representation of the data realized through a relational
data base accessible via the WWW. The Curriculum Information
System (CIS) will support planning, organizing, analysing and re-
viewing the contents of the curriculum. The system is organized
into blocks, chapters, topics, and concepts that primarily provide
the navigational infrastructure to contextualize the smallest
learning units. Several concepts characterize the content of a
topic. Each concept must be justified directly or indirectly by
establishing a relationship to the Profile of Student Compe-
tencies. Currently the primary purpose of the CIS is to enable
and facilitate the cooperative planning efforts among the mem-
bers of different planning teams which the organ/system ap-
proach requires.

Key words

Curriculum - data base management systems - information man-
agement - information science - information system - knowledge -
medical education - Medizin Curriculum Wien
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Ausgangspunkt

An der Medizinischen Fakultit Wien werden nach nun bald 100
Jahren sowohl die organisatorische Struktur des medizinischen
Curriculums, die Inhalte des Studienplans sowie die Lehrtradi-
tion grundlegend fiir die Gegebenheiten des 21. Jahrhunderts
weiterentwickelt (http://www.univie.ac.at/mcw)

Fiir dieses komplexe und herausfordernde GroRprojekt gibt es
drei unterschiedliche, ineinander greifende Planungsprozesse -
einen zeitlich-strukturellen, einen organisatorisch-inhaltlich
und einen inhaltlich-didaktischen (Abb.1).

Zeitlich-strukturell 4P Inhaltlich-didaktisch

Organisatorisch-inhaltlich

Abb.1 Planungsprozessmethoden

Geplante Ermittlung der Inhalte fiir das Curriculum Informa-
tionsSystem (CIS)

Die zeitlich-strukturelle Planung: Die derzeitige effektive Stu-
diendauer von durchschnittlich 18 Semestern wird dem EU-
Standard angepasst und auf 12 Semester reduziert. Das Curricu-
lum ist wie bisher in 3 Abschnitte von unterschiedlicher Dauer
unterteilt. Die ersten beiden Abschnitte gliedern sich in vorwie-
gend organbasierte Themenblécke. Der dritte Abschnitt ist in-
haltlich klinischen Fachern gewidmet, zeitlich in Drittel eines Se-
mesters, so genannte Tertiale, strukturiert.

Die inhaltlich-didaktische Planung: Im vergangenen Jahrhun-
dert wurden neue Erkenntnisse und Errungenschaften der Medi-
zin und anderer naturwissenschaftlicher Ficher additiv dem Stu-
dienplan hinzugefiigt. Durch neu durchdachte und aufeinander
abgestimmte Inhalte sowie gezielt eingesetzte didaktische Me-
thoden soll das MCW in sechs Jahren die Studierenden auf die
beruflichen Anforderungen eines Arztes praxisnah ausbilden.
Als Leitbild fiir die Auswahl der zu lehrenden und erlernenden
Inhalte des Studienplans wurde das Qualifikationsprofil fiir Stu-
dierende der Medizinischen Fakultidt Wien erstellt (Merl, Csanyi
et al. 2000; Marz, Merl et al. 2001). Es ist in folgende fiinf Dimen-
sionen gegliedert (Abb. 2): Wissen und Verstandnis, klinische Fi-
higkeiten und Fertigkeiten, kommunikative Kompetenz, berufs-
relevante Kompetenzen und drztliche Haltung.

Listen der 330 hdufigen, dringlichen bzw. exemplarischen Diag-
nosen und 104 hdufigen und typischen Symptome begrenzen das
grofle Wissens- und Forschungsgebiet der Medizin fiir das MCW.
Die Inhalte des Curriculums gestalten sich somit nicht wie bisher
vorwiegend fachbasiert, sondern organ-, diagnosen- und symp-
tomorientiert. Erganzt werden sie durch exemplarisch abgehan-
delte Fille und problemorientiertes Lernen (POL).

Dieser noch immer sehr grof3e Pool an Inhalten wird durch Lern-
ziele konkretisiert und in Form von schlagwortartigen Lerninhal-
ten, den ,Konzepten*, festgehalten. Eben diese schlagwortarti-
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Abb.3 Inhaltlich-didaktische Ermittlung der Inhalte.

gen Lerninhalte sind es, die die Themen der Blécke des 1. und 2.
Abschnitts definieren (Abb. 3).

Die organisatorisch-inhaltliche Planung: Fiir die Zwecke des
CIS werden die Blocke inhaltlich in Kapitel, Themen und Konzep-
te unterteilt. Hier geht die zeitlich-strukturelle Planung in eine
inhaltlich-organisatorische tiber (Abb. 4) (Merl 2002).

Konzept Abb.4 Ubergang
Organisation der Thema der zeitlich-struktu-
Inhalte Kapitel rellen in die organi-
1 satorisch-inhaltli-

che Planung.

Block / Tertial / Line-Element

1

Abschnitt

Zeitliche Struktur Semester

Ein Kapitel folgt einem integrativen, das heit ficheriibergrei-
fenden Ansatz. Es hat einen individuellen zeitlichen Rahmen
von Tagen bis Wochen. Aus Sicht der Studierenden muss das Ka-
pitel ein abgerundetes Bild ergeben.

~Themen* sind inhaltliche Einheiten des Kapitels und beschrei-
ben einen abgeschlossenen Lerninhalt, z. B. Glukosestoffwechsel
oder Membrantransportmechanismen. Fiir jedes , Thema* wird
ein/e inhaltlich verantwortliche/r Ansprechpartnerln benannt.

Ein,Thema* beinhaltet die Festlegung von ficheriibergreifenden
Verbindungen, die in Prasentation, Diskussion und Erarbeitung
des Inhalts verwirklicht werden. Fiir Studierende erfordert die
Erarbeitung eines , Themas* Zeiten fiir Selbststudium und fiir an-
geleitete Lehre, die bei der Blockplanung abgeschitzt, zugeord-
net und zeitlich budgetiert werden miissen (GréRenordnung
Stunden bis Tage).

Jedem ,Thema“ sind ,, Konzepte* als schlagwortartige Lerninhalte
zugeordnet. Diese legen den intendierten Umfang eines Themas
in hinreichendem Detaillierungsgrad fest. Ein ,Konzept* bein-
haltet einen oder mehrere Verweise auf Referenzliteratur (Lehr-
biicher, URLs, ...). ,Konzepte* werden einem Fach oder einem
Fachelement zugeordnet. In Ausnahmefdllen kann die Angabe
mehrerer Ficher bzw. Fachelemente gerechtfertigt sein. Ein
.Konzept* kann unter verschiedenen ,Themen* genannt und
auch mit verschiedenen Literaturstellen assoziiert sein falls da-
durch keine Inkonsistenzen entstehen.

Die Konzepte haben in der Trias der Planungsprozesse eine zent-
rale, verbindende Funktion fiir die inhaltlich-didaktische und or-
ganisatorisch-inhaltliche Planung und Ermittlung der Inhalte
(Abb. 5).

Mussten die Studierenden friither die Integration der Inhalte von
verschiedenen Fdchern allein bewaltigen, so sind es im MCW die
multidisziplindren Planungsteams, die diesen Schritt fiir die Stu-
dierenden inhaltlich abgestimmt strukturieren.

Tatsdachliche Ermittlung der Inhalte fiir das MCW

Die Ermittlung der Inhalte fiir das MCW erfolgt primdr iiber den
zeitlich-strukturellen Zugang. Zur Entwicklung eines kontrollier-
ten Vokabulars wurden die Inhalte fiir das CIS in Kapitel, Themen
und Konzepte organisiert. In einem dritten Schritt werden die In-
halte auf das Qualifikationsprofil und die Diagnosen- und Symp-
tomenlisten abgestimmt. Diese Prozesse unterstiitzen die Studi-
enreform durch einen anderen Zugang zur Planung und Organi-
sation der curricularen Inhalte als dies bisher der Fall war.

Med Ausbild 2002; 19: 234-238
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Das Curriculum-InformationsSystem CIS

Anwenderkreise des CIS

GemiR dem Auftrag der Medizinischen Fakultit Wien wird am
Osterreichischen Forschungsinstitut fiir Artificial Intelligence
ein Curriculum-InformationsSystem als webbasiertes Instru-
ment zur Unterstilitzung verschiedener potenzieller Anwender-
kreise entwickelt. Diese sind die Blockkoordinatorlnnen mit ih-
ren Planungsteams, die Studienkommission, die Verwaltung des
Curriculums, die Lehrenden des Curriculums und die Studieren-
den. Das Anwendungsgebiet ist stark auf die Verwaltung der In-
halte fokussiert. Die Inhalte werden durch die Blockkoordinator-
Innen und deren Planungsteam definiert und kénnen das CIS als
Informationsquelle fiir Inhalte anderer Blocke nutzen. Die Ver-
waltung anderer Ressourcen (Rdumlichkeiten, Personal, Lehren-
de) wurde bewusst ausgespart.

Funktionen des CIS
Das CIS erfiillt in der Planung und Koordination fiir das MCW
verschiedene Funktionen (Tab.1) (Merl 2002).

Es unterstiitzt die Blockkoordinatorinnen bei der Koordination
der Blockinhalte innerhalb und zwischen den Bldcken, die Abfol-
ge der Lerninhalte betreffend. Es hilft bei der Identifizierung von
Redundanzen, Auslassungen, Kontradiktionen und beim Ver-
gleich des Lehraufwandes fiir gleichwertige Inhalte. Es ermog-
licht die Identifizierung von Lerninhalten vor und nach dem je-
weiligen Block, erfasst die Lernziele und unterstiitzt die Bewer-
tung, ob selbige im Curriculum beriicksichtigt werden.

Durch das CIS wird eine Evaluierung der Angemessenheit der di-
daktischen Methoden fiir die einzelnen Konzepte ebenso wie
eine Bewertung der Beziehung zwischen behandeltem Inhalt
(angeleitete Lehre und Selbststudium) und den zur Verfiigung
stehenden Zeitressourcen maglich. Weiter bietet das CIS Unter-
stiitzung bei der Erhebung von Daten fiir Priifungsinhalte.

Studierende erhalten mit fokussiertem Zugang Information be-
treffend spezifischer, erfasster Lernziele und Lernunterlagen.
Durch entsprechende Darstellung weist das CIS die Moglichkeit
auf, die Beziehung zwischen erfassten Lernzielen, behandelten
Konzepten und internationalen Standards herzustellen. Planen-
de Personen, die fiir bestimmte Curriculumelemente verant-
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Abb.5 Trias der komplementéren Prozesse
der Ermittiung der Inhalte.

Unterrichts- und
Lernformen

" Lernunterlagen

Block/Tertial/Line

Tab.1 Desired Functions of CIS

Stakeholders CIS related activities

Block-coordina- . Coordination of content within each block and between

tor different blocks. Specifically, CIS helps to:
Make decisions about a reasonable teaching sequence.
Identify redundancies
Identify omissions
Assure that teaching=effort devoted to content of equal
importance is comparable
identification of what is being taught prior to and after
each respective block (is there any preparation in a pre-
vious block for contents taught in a block or planning unit?
Do the contents taught in a block or planning unit lay foun:
dations for later blocks?)
Definition of learning objectives and assess whether exist-
tng learning objectives are supported
Evaluation of adequacy of didactic method for each con-
cept :
Assessment of relationship between content covered and
time (allow quantitative judgment in regards to blocks,
chapters, topics, concepts, and qualitative fudgment in

““regards to a specific planning unit)

Assessrent of relationship between content covered and
time for self-study
Supply of information regarding content of examinations

Identification of faculty members responsible for a given
curricular element

Evaluation of relationship between learning objectives,
concepts covered, and internal standards (list of symptoms,
list of diagnosis, curriculum model, profile of student com-
petencies)

Evaluation of the appropriateness of examinations
Evaluation of didactic methods used in curriculum
Assessment of relationship between concepts covered

and allotted teaching and self-study time for each block
Guidance of planning groups to use a unified approach
(content & structure) to ensure maximum comparability
between curricular elements

Source of data for curriculum-evaluation

Tool for the continuing development of the curriculum

Supply of an instrument for feedback to block-coordinators
Positioning of individual teaching contribution (do students
have any previous exposure to contents | am teaching ina
previous block? Does my teaching lay the foundation fora
planning unit in a later block?)

Provision of an overview of learning objectives for each

curricular stage
Supply of information regarding specific learning texts

Curriculum
Administration

Faculty

Student




wortlich zeichnen, kénnen rasch identifiziert werden. Dariiber
hinaus stellt das CIS eine Datenquelle fiir die Evaluierung der
Curriculuminhalte dar und bildet die Basis fiir eine inhaltliche,
curriculare Weiterentwicklung,

Fiir Lehrende kann das CIS eine Informationsquelle betreffend
der zu vermittelnden Inhalte sein. Es bietet durch eine entspre-
chende Datenprasentation die Gelegenheit, unmittelbar mit den
zustandigen koordinierenden oder planenden Personen in Kon-
takt zu treten.

Technik des CIS

Informationsfluss

Die Akquisition der Inhalte fiir das CIS erfolgt iiber die Koordina-
torlnnen der Blocke. Die von den Planungsteams der einzelnen
curricularen Blécke ausgearbeiteten und von der/dem jeweiligen
Blockkoordinatorin freigegebenen Daten werden von diesen an
die CIS-Arbeitsgruppe iibergeben. In einem redaktionellen Ar-
beitsschritt werden diese Inhalte in das Datenmodell des CIS
Ubergefiihrt. Die so aufbereiteten Daten werden einem Bereini-
gungs- und Validierungsverfahren unterworfen und danach in
eine relationale Datenbank eingespeist. Auf dieses Fundament
setzt die geschichtete CIS-Informationsarchitektur auf, in der
die vorliegenden Daten auf mehreren Ebenen nach inhaltlichen
und prasentationstechnischen Kriterien vernetzt werden. Die In-
formationen werden schlieRlich iiber einen Web-Server angebo-
ten, der Zugang zum CIS ist mit jedemn gingigen Browser mog-
lich.

Eingesetzte Technologien

Auf der Hardwareseite stiitzt sich das CIS auf Linux Worksta-
tions, auf denen die ORACLE-Datenbank, ein BSCW-Server fiir
rechnergestiitzte interne Kommunikation (CSCW) der CIS-Ar-
beitsgruppe und ein Zope-Server installiert sind. Auf der Soft-
wareseite finden neben der Datenbank und dem BSCW-Server
weiters noch Spreadsheet-Datenblitter fiir die Erfassung und
redaktionelle Bearbeitung sowie UNIX-Werkzeuge fiir die Berei-
nigung und Validierung der Daten Verwendung. Der Zope-Server
stellt ein objektorientiertes Anwendungsframework zur Verfii-
gung, in welchem das Informationsmanagement und - iiber den
integrierten Web-Server - die Prasentation der Inhalte erfolgen.

Charakteristiken

Die Auswahl der erwihnten Technologien reflektiert die beson-
deren Rahmenbedingungen des gegenstindlichen Projektes:
Auf der einen Seite erfolgten Entscheidungen nach pragmati-
schen Kriterien - wie etwa der Einsatz von Spreadsheets fiir die
ersten Runden der Datenerfassung - andererseits wurde ver-
sucht, dem verdnderlichen Umfeld, in dem alle Spezifikationen
nur bedingte Giiltigkeit haben kénnen, und dem Kriterium der
flexiblen Anpassungsmoglichkeit an sich ergebende Informa-
tionsbediirfnisse Rechnung zu tragen. So stellt die relationale
Modellierungsfahigkeit der Datenbank sicher, dass beliebige er-
fasste Inhalte zueinander in Bezug gestellt werden kénnen. Die
saubere Trennung von Informationsaggregation (iiber ZSQL-Me-
thoden), Business Logic (iiber Perl- und Python-Skripts) und In-
formationsprdsentation (durch DTML-Methoden) erméglicht ra-
sche Reaktionszeiten auf neue Anforderungen durch den Anwen-

derkreis, wobei die objektorientierte Vererbung innerhalb von
DTML-Dokumenten die Konsistenz der Informationsprisentati-
on sicherstellt. Die feine Granularitit der Zugriffsrechtsverwal-
tung erméglicht dariiber hinaus die Anpassung der Informati-
onsprdsentation an spezifische Benutzerkreise (etwa beziiglich
der Darstellung personenspezifischer Daten). Die erfassten curri-
cularen Inhalte werden derzeit dariiber hinaus auch noch mit ei-
nem validierten externen Klassifikationssystern (MeSH) ver-
kniipft, wodurch neben der Moglichkeit der Uberpriifung und
Bewertung der Abdeckung verschiedener Inhaltsbereiche auch
zusdtzliche Unterstiitzung bei der Navigation im Informations-
system erméglicht werden wird.

Diskussion - Herausforderungen bei der Implementierung
eines Curriculum-InformationsSystems

Die zentrale Herausforderung bei der Planung des Inhalts des
Medizincurriculums stellt die Ermittlung der Daten durch die
planenden Personen dar. An der Medizinischen Fakultit Wien
war bisher jahrzehntelang eine fach- bzw. ficherbasierte Lehr-
kultur Tradition. Durch das MCW kommt es in vielerlei Hinsicht
zu Kulturverdnderungen: Die Organisation des Curriculums
wandelte sich entsprechend den politischen, finanziellen und
personellen Gegebenheiten des 21. Jahrhunderts. Die Limitie-
rung der Ressourcen betrifft erstmals auch die Studiengesamt-
dauer. Dies wiederum bedingt eine Fokussierung, Priorisierung
und Reorganisation der Lerninhalte und der adiquat eingesetz-
ten didaktischen Methoden. Somit kommt es fiir alle beteiligten
planenden und umsetzenden Personen zur Verdnderung und
Weiterentwicklung im Denken, Planen und Handeln.

Die Umsetzung des CIS erfordert eine kontinuierliche technische
Adaption an die im Rahmen der Planung zunehmende Daten-
menge. Diese Daten werden kontinuierlich weiterentwickelt:
aufeinander immer feiner abgestimmt und im Sinne eines kon-
trollierten Vokabulars einheitlich dargestellt und prisentiert.
Aus vorgegebener Datenstruktur von ,Kapitel - Thema - Kon-
zept* und einer entsprechenden Prdsentation der Daten kann
wertvolle Information fiir die Planungs- und Abstimmungsarbeit
gewonnen werden. Diese ist eine wichtige Basis fiir eine kontinu-
ierliche curriculare Weiterentwicklung.
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Die theoretische und praktische
Einfithrung in ,,Wissenschaft und
Medizin“ in einem speziellen Studien-
modul

R. Trappl', R. Mdrz?
Institut fiir Medizinische Kybernetik und Artificial Intelligence,
2|nstitut fiir Medizinische Chemie der Universitdt Wien

Zusammenfassung

Zu den Schwichen des derzeit geltenden Studienplanes Medizin
in Osterreich zihlt unter anderem, dass Studierende fast nie er-
fahren, woher dieses Wissen, das sie auswendig lernen miissen,
kommt. Ihr Studium besteht aus rund 98% Pflicht- und nur 2%
Wahlfichern. Im neuen Medizincurriculum Wien werden Stu-
dierende in drei speziellen Studienmodulen (SSMs) von 3-6 Wo-
chen Dauer in das wissenschaftliche Arbeiten eingefiihrt und im
letzten Semester die so erworbenen Fahigkeiten zum Abfassen
einer Diplomarbeit verwenden. In den SSMs konnen sie dariiber
hinaus aus einem groRen Angebot von Fichern jenes wahlen, das
ihren Interessen am meisten entgegenkommt. In diesem Beitrag
wird das SSM 1 ,Wissenschaft und Medizin“, welches bereits am
Ende des zweiten Studiensemesters angeboten werden soll und
dessen Inhalt daher am weitesten entwickelt wurde, prdsentiert
und damit zur Diskussion gestellt.

Schliisselworter

Informationsmanagement - medizinische Informatik - Speichern
und Abrufen von Informationen - medizinische Forschung - Me-
dizinstudium - vertiefende Ausbildungselemente

The Theoretical and Practical Introduction to ,Science and
Medicine* in a Special Study Module

One of the weaknesses of the current medical curriculum in Aus-
tria is the fact that students almost never find out how the
knowledge they are forced to memorize was generated in the
first place. Required courses take up 98% of their time while
only 2% can be devoted to electives. The new medical curriculum
contains three special study modules (SSMs) lasting from three
to six weeks. Here students learn the theory and practice of the
scientific method, so that they can write a thesis in their last se-
mester. For each SSM alternative courses are offered by different
disciplines so that students can elect an area of specialisation.
The paper focuses on the content of SSM 1, ,Science and Medi-
cine*, which has been planned in the greatest detail since it will
take place at the end of the second semester.

Key words

Information management - medical informatics - information
storage and retrieval - medical research - medical curriculum -
special study modules




Ausgangspunkt

Mit nur geringen Anderungen ist der Studienplan der Medizin in
Osterreich und damit auch an der Medizinischen Fakultit der
Universitdt Wien seit rund 100 Jahren gleich geblieben. Der Stu-
dienplan und das Priifungssystem ist instituts- bzw: klinikbezo-
gen. Der Unterricht erfolgt tiberwiegend durch Vorlesungen, die
sich fiir ein Fachgebiet auch iber mehr als ein Semester erstre-
cken kénnen. Das Lernen selbst erfolgt meist aus Lehrbiichern
oder Skripten. Die Universitdt bietet zwar Lehrveranstaltungen
aus einer groRen Zahl von Fachgebieten an, aber der Studienplan
Medizin besteht zu rund 98% aus Kernfachern und nur rund 2%
sind Wahlficher.

Noch mehr beunruhigend muss der Umstand erscheinen, dass
die iberwiegende Zahl der Studierenden nie erfihrt, wie es {iber-
haupt zu medizinischem Wissen kommt, so dass sie auch nie zu
einer kritischen Position gegeniiber ,wissenschaftlichen” oder
sogar ,,pseudowissenschaftlichen* Diagnose- und Therapieme-
thoden entwickeln kénnen.
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Das neue Medizincurriculum an der Universitat Wien.

Das neue Medizincurriculum Wien (MCW)

Mit 1. Oktober 2001 wurde an der Medizinischen Fakultit der
Universitdt Wien ein neuer Studienplan fiir zunichst 150 Studie-
rende, die sich dafiir gemeldet hatten, eingefiihrt; ab 1. Oktober
2002 wird dieser Studienplan fiir alle neubeginnenden Studie-
renden der Medizin an der Universitit Wien gelten. Studierende
lernen aufeinander bezogenes Wissen in kurzer Zeit (3-6 Wo-
chen) in thematischen ,Blécken“ (siehe Abb.1), z.B. ,Der
menschliche Korper*, ,,Vom Molekiil zur Zelle*, ,,Funktionssyste-
me und biologische Regulation* etc, Parallel zu diesen themati-
schen Blécken werden Line-Elemente abgehalten, in denen Stu-
dierende in kleinen Gruppen (12-15 Studierende) Fertigkeiten
wie z.B. ,Erste Hilfe* oder ,Arztliche Gesprichsfithrung* lernen.
Dariiber hinaus werden sie aber auch lernen unter Anleitung
wissenschaftlich zu arbeiten, mit dem Computer als wichtigem
Hilfsmittel, in einem Fachgebiet ihrer Wahl. Diese Wahlpflicht-
fdcher machen immerhin 15% des gesamten Studiums aus. Wei-
tere 10% der Gesamtstunden sind {iberhaupt Freificher und kén-
nen vom Studierenden beliebig gewdhlt werden, sowohl aus
dem Angebot der Lehrveranstaltungen ésterreichischer als auch
akkreditierter Universititen des Auslandes.

Alle Informationen betreffend das Curriculum, von den ,Study
Guides* bis zu den ,Lecture Notes“ mit interaktiven Beispielen,
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werden iiber das Web zuginglich sein (einiges davon kann be-
reits jetzt unter www.akh-wien.ac.at/mew150 gesehen werden).
Studierende lernen, medizinische Informationen aus dem Inter-
net zu besorgen und diese Fihigkeit in EBM-Modulen anzuwen-
den. Sie werden lernen, statistische Programmpakete anzuwen-
den und Ergebnisse mittels elektronischer Hilfsmittel wie z.B.
Powerpoint zu prisentieren. Sie sollen auch lernen mit anderen
Studierenden via Internet zusammenzuarbeiten. Wenn sie pro-
moviert haben, sollen sie erkannt haben, dass Computer und
das Internet mehr fiir sie tun konnen, als nur Kassenabrechnun-
gen zu machen.

Die speziellen Studienmodule (SSMs)

Wahrscheinlich ist der beste Weg zu lernen, was ,Wissenschaft*
und ,Forschung” sind, indem man selber forscht und das auf ei-
nem Gebiet, welches einen interessiert und das man frei wahlen
kann. Studierende werden schon im kommenden Sommerse-
mester die Wahl zwischen vielen Fachgebieten haben, in denen
sie Forschungsmethoden erlernen und selbst anwenden werden.

Der Studienplan sieht vor, dass dies schrittweise geschieht- und
hat daher die SSMs iiber das gesamte Curriculum verteilt — mit
dem Hohe-, aber hoffentlich nicht Endpunkt des Forschens in
Form einer Diplomarbeit im letzten Semester. Alle SSMs beste-
hen aus einem Pflichtteil mit Vorlesungen und Praktika (rund
ein Drittel des jeweiligen SSMs) gefolgt von einem Seminar oder
Praktikum in einem Wahlpflichtfach des SSMs.

SSM 1 (3 Wochen am Ende des 2. Semesters) tragt den Titel
_Wissenschaft und Medizin®. In diesem Modul erhalten die Stu-
dierenden einen Uberblick iiber die Grundlagen des wissen-
schaftlichen Arbeitens, insbesondere der Bedeutung der Wissen-
schaft fiir die Medizin (und umgekehrt). Sie verwenden den
Computer und das Internet in praktischen Ubungen und in ei-
nem Wahlpflichtseminar (Ndheres im nachsten Abschnitt).

SSM 2 (3 Wochen am Ende des 5. Semesters): ,Methoden der
Medizinischen Wissenschaft“. Dieser Modul besteht aus zwei
Vorlesungsblécken ,Grundlagen der Biostatistik, Versuchspla-
nung und Epidemiologie* (18 Stunden) sowie ,Standards (Good
Clinical Practice)* (3 Stunden). Das Wahlpflichtpraktikum von
39 Stunden wird auf einem vom Studierenden gewdhlten Gebiet
die Erhebung, Auswertung und Prasentation von Daten umfas-
sen.

SSM 3 (6 Wochen am Beginn des 7. Semesters): ,Projektstudie*.
Dieser Modul, der fortgeschrittenste vor der Diplomarbeit, wird
zunichst aus einer Vorlesung iiber , Medizinische Computerwis-
senschaften® (8 Stunden) mit praktischen Ubungen in Kleingrup-
pen (4 Stunden) sowie Vorlesungen zu ,Qualitatskontrolle und
Datenschutz* (2 Stunden), ,Aufzeichnung und Verarbeitung bio-
logischer Signale* (3 Stunden) und ,Wissenschaftliches Schrei-
ben und Prisentieren“ (2 Stunden) bestehen.

Der Hauptteil dieses Moduls ist eine Projekistudie, fiir die 60
Stunden vorgesehen sind. Die maximale Gruppengréfle wird
fiinf Studierende betragen, so dass eine intensive Betreuung
méglich sein wird. In dieser Projektstudie wird der Studierende
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ein wenngleich nur kleines Forschungsprojekt selbst durchfiih-
ren, beginnend mit dem Studium der Literatur, dem Entwurf
und der Durchfithrung des/der Experimente(s), der Anwendung
statistischer Auswertungsverfahren, der Interpretation der Er-
gebnisse, der Abfassung eines Berichtes und einer miindlichen
Priasentation. Unter der Annahme, dass 500 Studierende am
SSM 3 teilnehmen, werden 100 Seminare angeboten werden
miissen.

Das 12. und damit letzte Semester ist der Diplomarbeit gewid-
met, deren Standards durch das Universitatsstudiengesetz fest-
gelegt sind.

SSM 1: Wissenschaft und Medizin

Der Vorlesungsteil zu diesemn Thema umfasst 15 Stunden (,,Stun-
den“ sind hier als ,akademische Stunden“ zu je 45 Minuten zu
verstehen) und behandelt die folgenden Themen:

~- Wie entsteht Wissen?

- Wissenschaft: Begriff, Systematik, Organisation, Entwicklung,
- Methodische Grundlagen der medizinischen Wissenschaften,
- Systemdenken und Modellbildung,

- Grenzen der medizinischen Wissenschaften,

- Datenschutz,

— Evidence-Based Medicine,

— Wissenschaft und Ethik.

Parallel zu diesen Vorlesungen werden folgende Pflichtpraktika

abgehalten:

— Medizinische Informationssuche (5 Stunden)

- Einfithrung in die Benutzung der Zentralbibliothek fiir Medi-
zin (,,vor Ort“, 1 Stunde)

- Einfiihrung in computergestiitztes Lernen (2 Stunden)

Die Pflichtpraktika werden in Kleingruppen mit maximal 15 Stu-
dierenden abgehalten, 6-7 Computer, alle mit Internetan-
schluss, werden pro Gruppe zur Verfiigung stehen. Die Einfiih-
rung in das computergestiitzte Lernen erfolgt webbasiert.

Das Seminar im Umfang von 37 Stunden kann vom Studierenden
aus einer Liste von 50 Themen ausgewdhlt werden (im Sommer-
semester 2002 wird dieses Angebot wegen der geringeren Stu-
dierendenzahl geringer sein). Die Studierenden werden die Mog-
lichkeit haben, ihr Interesse fiir mehrere Ficher zu bekunden,
mit einer Priferenzreihung. Die Zuteilung erfolgt nach der Be-
kanntgabe, wer die SIP 1 bestanden hat; sollten fiir ein Thema
mehr Anmeldungen als die Maximalzahl von 15 vorliegen, so
wird die Zuteilung nach der vom Studierenden bei der SIP 1 er-
reichten Punktezahl vorgenommen.

Da dieses Seminar das erste ist, in dem die Studierenden mit dem
.wissenschaftlichen Arbeiten* vertraut gemacht werden, wird
von ihnen ,nur* erwartet, dass sie eine Literatursuche machen,
eine annotierte Literaturliste zusammenstellen, und einen Arti-
kel mit einer gewissen Tiefe behandeln. Es wird von ihnen erwar-
tet, dass sie eine schriftliche Kurzfassung ihrer Ergebnisse abge-
ben und einen Kurzvortrag (15 Minuten) unter Zuhilfenahme
adiquater Prisentationstechniken halten. Der detaillierte Ab-
laufplan findet sich in Abb. 2.



Y 28 JURi 2002 (30, Unterfichts- Abb.2  Zeitplan fiir das Seminar in SSM 1.

(je 24 Stdk nur nachmnttags) k (4-5 Std.)

- Erléuterung des wissenschaftli- - Diskussion thematischer Fragen
chen Arbeitens und der Ziele (be- | - Betreuung beim Erstellen der
zogen auf die Thematik des spe- Kurzfassungen

. zifischen Gebietes) - _Abgabe der Kurzfassungen
Dl:| - Einfihrung in die Thematik (5 Std.)
- Themenvorsteliung und —vergabe | - Diskussion der Kurzfassungen
- Vorstellung der Zitierregeln (4 Std. = 12 min / Studentin)

- Einflhrung in Prasentationstech-
nik und Vortragsgestaltung (1

Std.)
Mi (4-5 Std.) (4-5 Std.)
- Betreuung bei der Literatursuche, | - Betreuung bei der Vortragsvorbe-
Hilfestellung bei der Erstellung der reitung A
annotierten Literaturliste £
D (4 Std.) (5 Std.) =
O | - Abgabe der Literaturliste - Vortrdge der Studentinnen und g
- Diskussion der Literaturlisten Diskussion (15 min. / Studentin) 3
(3 Std. = 9 min / Studentin) - Zusammenfassende Bewertung 3
- Einflihrung in das Verfassen einer <
wissenschattlichen Arbeit, Erlau- 1
terung der Anforderungen an die 3
Kurzfassung g
(1.Std.) c
FR (4-5 Std.) 3

- EinfUhrung in die effiziente Nut-
zung von EDV Systemen zur Ab-
fassung der Arbeit und zur Pra-
sentation

- Diskussion thematischer Fragen

- Betreuung beim Erstellen der
Kurzfassungen

Ausblick " -
Korrespondenzadresse: Prof. Dr. med. Robert Trappl - [nstitut fiir Medi-

o . L o zinische Kybernetik und Artificial Intelligence der Universitit Wien -
Wir sind auf3erordentlich positiv tiberrascht, wie viele Kollegin- Freyung 6 - 1010 Wien - Osterreich - E-mail: robert@ai.univie.ac.at

nen die Abhaltung eines Wahlpflichtseminars anbieten wollen:
Auf unsere Mail haben sich 74 gemeldet, wovon wir aus budgeta-
ren Griinden fiir diesen ersten Durchlauf mit nur 150 Studieren-
den nur eine kieinere Zahl auswdhlen konnen; bei der fiir das
ndchste Studienjahr vorgesehenen Zahl von rund 570 Studieren-
den werden wir dann mindestens 50 anbieten kénnen. Wir se-
hen das als ein Zeichen des Enthusiasmus unserer Kolleglnnen
bei diesem herausfordernden Projekt, wie dies die Entwicklung
und Implementierung eines neuen Curriculums darstellt.

Kommentare zu diesem Papier sind sehr willkommen!

Dankschrift

Wir mochten dem Dekan der Medizinischen Fakultit, Herrn Prof.
W. Schiitz, dem Vorsitzenden der Studienkommission Medizin,
Herrn Prof. R. Mallinger, und der Studiendekanin Medizin, Frau
Prof. A. Kafka, fiir ihren Einsatz fiir das Zustandekommen dieses
neuen Curriculums sehr herzlich danken. Weiters gilt unser
Dank dem Vorstand des Instituts fiir Medizinische Aus- und Wei-
terbildung, Herrn Prof. M. Lischka, und seinen Mitarbeiterinnen
fiir die Organisation dieses auRerordentlich informativen Kon-
gresses.
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Ein Core-Curriculum fiir das Medizin-
Curriculum Wien - Erste Ergebnisse
zur Auswertung einer Symptomen-
und Diagnoseliste

S. Honigschnabl', C. Baumann', M. Maier', R. Mérz?, W. Firbas?,

P. Pokieser?, R. Mallinger?, M. Lischka'

YInstitut fir Medizinische Aus- und Weiterbildung, 2Studienkommis-
sion der Medizinischen Fakultdt, Universitat Wien

Zusammenfassung

Nicht zuletzt aufgrund der Tatsache, dass sich medizinische Er-
kenntnisse wdhrend des letzten Jahrhunderts nahezu explo-
sionsartig vermehrt haben und die Spezialisierung im medizini-
schen Bereich ein immer gréReres Ausmaf annimmt, liegt es auf
der Hand, dass die Inhalte eines neuen Medizinstudiums nicht
auf der Basis einer einfachen ,Aufstockung” um heutzutage in
der Krankenversorgung relevante Fachbereiche ermittelt werden
kénnen. Mit der fiir das Wintersemester 2002/03 anberaumten
Vollimplementierung prasentiert sich das reformierte Medizin-
studium an der Universitat Wien als ficherintegriertes Curricu-
lum, in dem der Unterricht in Themenblécken, die von POL- und
Skills-Line-Elementen begleitet werden, ablduft. Fiir die organi-
satorische und inhaltliche Planung jeder dieser Einheiten ist ein
Planungsteam, das sich aus fiir das jeweilige Thema relevanten
Fachvertretern konstituiert, verantwortlich. Um die relevanten
Lerninhalte des ,Core-Curriculums” und somit die Grundlage
fiir die in der postgraduellen Weiterbildung erforderlichen
Kenntnisse, Fertigkeiten und Einstellungen festzulegen, wurden
den Planungsteams Listen, bestehend aus 330 haufigen, dringli-
chen bzw. exemplarischen Diagnosen und 104 hdufigen und ty-
pischen Symptomen, vorgelegt. Aus diesen sollten die Planungs-
teams die fiir das jeweilige Thema relevanten Aspekte auswdh-
len bzw. die Listen nach den lokalen Gegebenheiten modifizieren
und die erforderliche Wissenstiefe festlegen. Die vorliegende Un-
tersuchung stellt ein Zwischenergebnis der Auswertung dieser
Erhebung dar und konzentriert sich in erster Linie auf die von
den Planungsteams der Themenbldcke zusdtzlich fiir relevant
befundene Symptome und Diagnosen. Dabei zeigte sich vor al-
lem, dass die ausgegebenen Listen von den Planungsteams weit-
gehend als nicht ausreichend befunden wurden und die Aufnah-
me einer Vielzahl von zusitzlichen Lerninhalten beantragt wur-
de. Es gilt also weiterhin, diese Listen in einer fiir das Wiener
Curriculum optimierten Form aufzuarbeiten. Dabei wird es sich
in Zukunft nicht vermeiden lassen, die tradierte Tendenz zu fach-
licher Tiefe zugunsten inhaltlicher Breite zu opfern.

Schliisselworter

Core-Curriculum - Ficherintegration - Diagnoselisten - Sympto-
menlisten - Curriculumreform
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A Core Curriculum for the Medical Curriculumn Vienna -
First Results of Analyzing a Symptoms and Diagnosis List

Not least because medical knowledge during the last century in-
creased almost explosively and specialization in medicine ex-
tends more and more it is clear that content of a new medical
curriculum cannot be identified by simply adding to the old cur-
riculum those new disciplines which are relevant for health care
today. Starting its full implementation in winter semester
2002/03 the reformed Vienna medical curriculum will proceed
as discipline-integrated, subject-oriented curriculum accompa-
nied by problem-oriented and skills-line elements. Responsible
for its organizational and content planning is in each case a plan-
ning team which will be constituted by experts of the disciplines
involved in the subject matter of the respective block. To define
relevant content of the Core Curriculum - consequently the base
for knowledge, skills and attitudes for continuous postgraduate
education - the planning teams were presented basic lists with
330 frequent, urgent or exemplary diagnosis and 104 frequent
and typical symptoms. From these lists the planning teams
should choose the relevant aspects for the respective theme or
modify the lists according to local facts and define the depth of
knowledge needed. The report presented here shows the inter-
mediate results of this analyzing process. It concentrates prima-
rily on those symptoms and diagnosis which were considered by
the planning teams as additionally relevant. It will show particu-
larly that the basic lists were concluded to be not satisfactorily
by the planning teams; so a multiplicity of additional learning
content was proposed. This process is ongoing, optimizing the
symptom and diagnosis lists for the Vienna curriculum. It inclu-
des for the future to sacrifice the traditional tendency for disci-
pline depth for the benefit of content breadth.

Key words
Core Curriculum - discipline integration - diagnosis lists - symp-
tom lists - curricular reform

Einleitung

Mit der fiir das Wintersemester 2002/03 anberaumten Vollim-
plementierung prasentiert sich das reformierte Medizinstudium
an der Universitdit Wien als facherintegriertes Curriculum, in
dem der Unterricht in Themenblécken, die von POL- und Skills-
Line-Elementen begleitet werden, abliuft. Fiir die organisatori-
sche und inhaltliche Planung jeder dieser Einheiten ist ein Pla-
nungsteam, das sich aus fiir das jeweilige Thema relevanten
Fachvertretern konstituiert, verantwortlich.

Die Lehrveranstaltungen, die die Grundlage fiir die in der post-
graduellen Weiterbildung erforderlichen Kenntnisse, Fertigkei-
ten und Einstellungen vermitteln sollen, sind fiir alle Studieren-
den verpflichtend zu absolvieren (,,Core-Curriculum*).

Um die Lerninhalte dieses Core-Curriculums zu ermitteln, wur-
den Listen, bestehend aus 330 haufigen, dringlichen bzw, exem-
plarischen Diagnosen und 104 hiufigen und typischen Sympto-
men, erstellt. Diese Listen konstituierten sich aus publizierten
Daten aus der Primdrversorgung.



Tab.1 Themenbldcke des zweiten Studienabschnitts

Block '8
Block 9

Krankheit, Krankheitsursachen und -bilder (6 Wochen)

Krankheit — Manifestation und Wahrnehmung, allgemeine
Arzneimitteltherapie (6 Wochen)

Endokrinologie und Stoffwechsel (3 Wochen)
Erndhrung und Verdauung (3,5 Wochen)

Niere und Homdostase (3 Wochen)

Herz und Kreislauf, Blut und GefaRe (5,5 Wochen)
Respiration (3 Wochen)

Bewegung und Leistung (4 Wochen)

Block 10
Block 11
Block 12
Block 13
Block 14
Block 15

Block 16 Sexualitét, Reproduktion, Schwangerschaft und Geburt

(4 Wochen)
Saugling, Kindheit und Jugend (4 Wochen)
Haut und Sinnesorgane (4 Wochen)

Block 17
Block 19
Block 20
Block 21
Block 23

Gehirn, Nervensystem und Schmerz (6 Wochen)

Die menschliche Psyche (5 Wochen)

Arzt und Ethik, chronische Erkrankung, Behinderung, Der alte
Mensch (4 Wochen)

Gesundheit, Umwelt, Berufs- und Zivilisationskrankheiten,
Rechts- und Gesundheitswesen, Strahlenschutz (4 Wochen)

Block 24

Den in erster Linie mit der Vermittlung von medizinischem
Grundlagenwissen beauftragten Bliocken des ersten Studienab-
schnitts wurde es in weiterer Folge freigestellt, ob sie tatsachlich
mit den Diagnoselisten arbeiten wollten oder den systemati-
schen Ansatz fiir den Unterricht wahlten.

Daher beziehen sich die im Folgenden angefiihrten Auswertun-
gen ausschlief3lich auf die Blécke des zweiten Studienabschnitts
(Tab.1).

Vorgehensweise

Mit der Aussendung der Symptomen- und Diagnoselisten wurde

von der Studienkommission die folgende Vorgehensweise zur

Auswahl und Bearbeitung der Listen vorgegeben:

- Erstellung themenspezifischer Listen nach Abstimmung
durch die Fachvertreter in den Blockteams,

- Erweiterungen nach Haufigkeit, Dringlichkeit bzw. Exempla-
rizitdt kdnnen beantragt werden,

- die so ersteliten, blockspezifischen Listen werden von einer
Arbeitsgruppe der Studienkommission auf Vollstindigkeit
tiberprift,

- Mehrfachnennungen bei den Diagnosen werden von der Ar-
beitsgruppe dokumentiert und die betreffende Diagnose ei-
nem Block definitiv zur weiteren Ausarbeitung zugeteilt,

- Mehrfachnennungen bei den Symptomen wurden als zuldssig
erachtet.

Urspriingliche Diagnosenliste

Bis auf zwei Diagnosen (Peritonsillitis und Narbenhernie) wur-
den alle der 330 Diagnosen mindestens einmal ausgewdhlt. Da-
bei wurden 269 Diagnosen (81,5 %) von mehr als einem Block be-
ansprucht (Abb.1).

Pro Block ergab sich eine mittlere Anzahl von 42 gewihlten Diag-
nosen, wobei die niedrigste Anzahl bei 13 (Block 12 - Niere und
Homdostase), die héchste bei 179 fiir relevant erachtete Diagno-
sen (Block 17 - Sdugling, Kindheit und Jugend) lag.

90
60 -
30 -
0 : ;
0x ix 2x 3x 4x 5x
Abb.1 Haufigkeit der Nennung einzelner Diagnosen.

Zusdrtzlich gewdhlte Diagnosen

Von den 15 Themenblocken des zweiten Studienabschnitts wur-
den insgesamt 171 zusatzliche Diagnosen als Ergdnzungen bean-
tragt, wobei der Mittelwert bei 9 zusatzlichen Diagnosen/Block
lag. Die meisten Diagnosen (n =47) wurden hierbei von Block 20
(Gehirn, Nervensystem und Schmerz) eingereicht.

Zuteilung der Diagnosen auf die Blécke

Im April 2000 wurden aus den eingegangenen Riickmeldungen
vorldufige blockspezifische Diagnosenlisten erstellt. Jede Diag-
nose wurde dabei jeweils nur einem Block des zweiten Studien-
abschnitts zugeteilt (Abb. 2).

Die so erstellten Themenlisten wurden den Koordinationsteams
zur weiteren Ausarbeitung und Festlegung der Wissenstiefe ent-
sprechend dem so genannten ,Manchester-Modell (Tab. 2) riick-
{ibermittelt.

Die zusdtzlich gewdhlten Diagnosen sollen erst dann in den
Lernzielkatalog aufgenommen und ausgearbeitet werden, wenn
sichergestellt wurde, dass die als Core-Curriculum zu verstehen-
den urspriinglichen Listen zur Ganze abgedeckt sind, und der
zeitliche Rahmen des Blockes die Auseinandersetzung mit wei-
teren Themen erlaubt.

Symptomenliste

Aus den ausgegebenen 104 Symptomen wurden alle mindestens
zweimal (Augenschmerzen, Horverlust, orofazialer Schmerz,
Schielen, Tinnitus) gewdhlt.

Spitzenreiter war das Symptom Schwindel (10 Blocke), gefolgt
von Ubelkeit/Erbrechen, Bewusstseinsstérung und Gelenk-
schmerz (jeweils 9 Blécke). Von 7 Blocken wurde eine Erweite-
rung der Liste um insgesamt 39 hdufige und dringliche Sympto-
me gefordert.

Med Ausbild 2002; 19: 242-245
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Abb.2 Gegentberstellung gewahlte/zusatzlich erwiinschte/tatsdchlich zugeteilte Diagnosen.

Semester

7.

24

B Zugeteilte Diagnosen

Tab.2 Beispiel zur Ausarbeitung einer Diagnose und Festlegung der Lerninhalte und -ziele nach dem Manchester-Model!

Wissensbasis

fachlich
normale Struktur und Funktion

Diagnose: Asthma bronchiale

klinische

Zusammenhdnge/Kontext
gesellschaftlicher Kontext

Situation

Fertigkeiten/Fihigkeiten

intellektuelle Differenzialdiagnostik

praktische Anamnestik

Anatomie; Histologie; Physiologie der
Lunge

abnormale Struktur und Funktion

Bronchialobstruktion; Allergie,
TH1=TH2:Balance, bronchiale Hyperrea:
gibilitat

zelluldr inflammatorische Vorgange,
Remodeling, Mediatoren

Pathogeriese

Bronchialobstruktion, Allergie, zellular
inflammatorische Vorgange,
TH1-TH2-Balance, Remodeling, Mediato-
ren, bronchiale Hyperreagibilitat

Verlauf

chronisch reversible Obstruktion, Status
asthmaticus

Symptome

Atemnot anfallsweise, Husten, Abhan-
gigkeit der Beschwerden von Jahres- und
Tageszeit

Komplikationen
respiratorische Insuffizienz
Behanditingskonzepte

medikamentdse Therapie in Anfall und
ambulante Betreuung, Selbstbehand-
lungsplan, Allergenkarenz

Pravalenz, Inzidenz, Mortalitat
personlicher Kontext

Schulung, Compliance, tebensqualitét

Management
Hausarzt, Facharzt, Spital

COPD;-Formen des Asthima bronchiale,
urnschriebene Formen der bronchialen
Obstruktion

Beurteilung

Schweregrad des Asthmaanfalls; Sauer-
stoffpflichtigkeit

Beatmungspflichtigkeit

Untersuchungen

PEF-Monitoring, Spirometrie, Bodyple-
thysmographie, Reversibilitat, Blutgas-
analyse, Thoraxréntgen, Nasenneben-
hohlenstatus, Allergiestatus, GER
Management

akute Situation und ambulante Betreu-
ung

Allergie, Rauchen, Beruf

physikal. Krankenuntersuchung

Perkussion, Auskultation der
Lunge

kommunikative Fahigkeiten

Patient-Arzt-Gespréche,
Gesprache mit Familie

klinische Vorgangsweisen
Lungenfunktion, Allergiediag-
nostik,

Venenpluinktion; vendser Zu+
gang,

Arterienpunktion, Blutgasanaly-
se, Inhalationstherapie

Schlussbetrachtung
Die groRe Anzahl an Erweiterungswiinschen zeigte, dass die
nach vornehmlich epidemiologischen Faktoren gereihten Diag-

nosen- und Symptomenlisten von fiir die Erstellung der Lernin-
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halte verantwortlichen Fachvertretern als nicht ausreichend er-
achtet wurden. Auch kam es bei beiden Listen kaum zu Strei-
chungen, obwohl in einigen Fillen angemerkt wurde, dass man-
che der Themen der urspriinglichen Liste keinen besonders ho-
hen Stellenwert in der medizinischen Grundausbildung haben



miissten. Einige der Themen aus den Listen sind sehr offen for-
muliert, so dass sich nicht nur deren Ausarbeitung (z.B. Verdau-
ungsorgan KH, Neoplasien maligne), sondern auch die definitive
Zuteilung zu nur einem Block (z.B. Fieber, Hypertonie) schwierig
gestaltet. Hier muss auch beriicksichtigt werden, dass es sich
nicht bei allen Blécken um ,klassische Organblocke® handelt
(z.B. Block 17), womit fiir diese eine groRe Zahl an Symptomen
relevant wird.

Es gilt also weiterhin, diese Listen in einer fiir das Wiener Curri-
culum optimierten Form aufzuarbeiten, um einen die Inhalte des
Medizincurriculums giiltig beschreibenden Lernzielkatalog vor-
legen zu konnen. Nicht zuletzt wiirde dadurch auch die inhalt-
liche Abstimmung unterschiedlicher Curriculumsabschnitte er-
leichtert.

Danksagung

Besonderer Dank ergeht an Univ.-Prof. Dr. Michael Zimpfer, Dr.
Christian Sitzwohl und das gesamte Planungsteam von Block 14
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Das Pilotprojekt (mcw)150 an der
Medizinischen Fakultit der Univer-
sitat Wien

C. Baumann', S. Honigschnabl', R. Mallinger?, R. Mirz2, W. Firbas2,
P. Pokieser?, M. Maier, M. Lischka’

UInstitut fir Medizinische Aus- und Weiterbildung, 2Studienkommis-
sion der Medizinischen Fakultat, Universitdt Wien

Zusammenfassung

Durch den Beschluss eines neuen Universititsstudiengesetzes
im Jahr 1997 wurde die Zustindigkeit fiir die Gestaltung eines
neuen Studienplans an der Medizinischen Fakultit der Universi-
tdt Wien in den autonomen Kompetenzbereich der hiesigen Stu-
dienkommission verwiesen. Die Studienkommission hat sich im
Januar 1999 fiir ein Curriculummodell entschieden, das der in-
ternationalen Entwicklung entsprechend durch folgende Leitli-
nien gekennzeichnet ist: Ficherintegration, Problemorientie-
rung, methodengeleitetes Priifen, Berechnung der Ausbildungs-
kapazitdt, Evaluation und Qualititskontrolle. Der Unterricht im
ersten und zweiten Studienabschnitt findet in integrierten The-
menbldcken statt. Die Blocke werden von Lehrveranstaltungen
begleitet, die sich durch das ganze Semester ziehen und den ,Be-
zug zur Klinik" hersteilen (,Line*). Im dritten Studienabschnitt
finden klinische Praktika im AusmaR von 10-20vH statt. Das
neue Medizin-Curriculum A202 muss spitestens ab Oktober
2002 voll implementiert werden. Zur Vorbereitung dieser gro-
Ben Curriculumreform wird der erste Studienabschnitt des
neuen Curriculums bereits ab Oktober 2001 im Rahmen des der-
zeit giiltigen Studienplans als Pilotprojekt (mcw)150 fiir insge-
samt 150 Studierende eingerichtet. Studierende, die bereits an
der Medizinischen Fakultdt der Universitit Wien zu der Studien-
richtung Medizin zugelassen waren oder im WS 2001/02 erstma-
lig zugelassen wurden, konnten sich bis zum 14. September 2001
freiwillig zur Teilnahme am Pilotprojekt melden. Die Auswahl
der 150 Studierenden erfolgte per Los, wobei 85% der Plitze an
Studienanfinger und 15% an héhersemestrige Studierende ver-
geben wurden. Die positiven Absolventen des einjihrigen Pilot-
projektes kénnen in den 2. Studienabschnitt des neuen Curricu-
lums, der fiir diese im WS 2002/03 implementiert wird, eintre-
ten und ihr Studium nach A202 fortsetzen und beenden. Die bei
der Umsetzung des Pilotprojektes gesammelten Erfahrungen
werden bei der vollen Implementierung des neuen Studienplans
beriicksichtigt. Die Auswertung von Anfragen, Anmerkungen
und Problemdarstellungen, die von den Studierenden iiber eine
E-mail-Hotline oder personlich in den dafiir angebotenen
Sprechstunden der Blockkoordinatoren vorgebracht werden
konnen, soll eventuelle Schwachstellen bei der Umsetzung des
neuen Curriculums aufdecken, die noch vor der vollen Imple-
mentierung behoben werden kénnen.

Schliisselworter

MCW 150 - Curriculumreform - Pilotprojekt - Medizin-Curricu-
lum - Block-Line-Modell
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The Pilot Project (mcw)150 at the Medical Faculty of the
University of Vienna

By order of a new university law in 1997 responsibility for pro-
gramming a new curriculum at the Medical Faculty of the Uni-
versity of Vienna was referred to the competency of its Commis-
sion for Study Affairs. This commission had decided in January
1999 upon a curricular model (A202) to meet international deve-
lopments and characterized by the following aspects: Discipline
integration, problem orientation, method-conducted assess-
ment, calculation of study capacity, evaluation and quality ma-
nagement. Teaching in the first and second phase of the curricu-
lum is organized in integrated theme blocks. These blocks are ac-
companied by teaching events which run through the whole se-
mester and - as ,lines” - show relevance to the clinical practise of
medicine. In the third phase of the curriculum, to an extent of 10
till 20%, clinical practical training courses are programmed. Full
implementation of A202 is scheduled for October 2002. As a
measure of preparation for this big curricular reform (Medizin
Curriculum Wien), for 150 selected students, the first phase of
the new curriculum has been started already in October 2001
within the actual curriculum as Pilot Project ‘(mcw)150". Stu-
dents already enrolled or freshmen of the cohort winter semester
2001/02 had been allowed to apply for participation in the pilot
project on a voluntary base till 14 September 2001. Selection oc-
curred by drawing lots. 85% of places were reserved for fresh-
men, 15% for senior students. Graduates of the one-year pilot
project will be allowed to enter the second phase of the new cur-
riculum which will be implemented for them, and continue A202
on a regular base. Conclusions from the pilot project will be con-
sidered for full implementation of the new curriculum. Analysis
of enquiries, comments and presentation of problems presented
by the students either by e-mail hotline or personally during
special consultation hours from the block coordinators has the
purpose to discover and improve probable weaknesses prior to
full implementation of the new curriculum.

Key words
MCW 150 - curricular reform - pilot project - medical curriculum -
block-line model

Einleitung

Ab dem WS 2002/03 treten an allen drei Medizinischen Fakulta-
ten Osterreichs neue Studienpldne fiir das Medizinstudium in
Kraft.

Die Medizinische Fakultit der Universitit Wien entschloss sich,
vor der Vollimplementierung des bereits beschlossenen Studien-
plans diesen im Rahmen eines Pilotprojekts fiir eine kleine Ko-
horte von Studierenden anzubieten, um die bis dato nur ,auf
dem Papier* geplanten Lerninhalte und Lehrveranstaltungen auf
ihre Durchfiihrbarkeit zu tiberpriifen.

Das Pilotprojekt (mcw)150

Unter diesem Titel haben in diesem Wintersemester 150 Studie-
rende das Medizinstudium an der Wiener Medizinischen Fakul-
tit nach dem neuen Studienplan begonnen. Die positiven Absol-

Med Ausbild 2002; 19: 242 -245

Tab.1 Lehrveranstaltungen der Blécke des 1. Studienabschnitts

Block Titel akademische Stunden Semester-

(Wo- VO  SE/P total  stunden

chen) total

1. Semester

1(3) Gesunde und kranke Menschen 42 24 66 4.4
(Studieneingangsphase)

2(6) Der menschliche Kérper 116 4 120 8

3(6) Vom Molekiil zur Zelle 91 29 120 8

Line Berufsfelderkundung 15 45 60 4

2. Semester

4(3) Genetik, molekulare und zelluldre 41 19 60 4
Kommunikation

5(5) Funktionssysteme und biologische 90 15 105 7
Regulation

6(3) Der Mensch in Umwelt, Familie 45 15 60 4
und Gesellschaft

7(3) Wissenschaft und Medizin (SSM 1)
- Pflichtteil 15 8
Wissenschaft und Medizin - Wahl- 37 60 4
pflichtteil

Line  Physikalische Gesundenunter- 30 30 2
suchung 6 15 21 1,4
Erste Hilfe
Summe der Pflichtsemester- 461 241 702 46,8
stunden

venten des einjihrigen Pilotprojektes (s. Tab.1) kénnen in den 2.
Studienabschnitt des zu diesem Zeitpunkt voll implementierten
neuen Curriculums eintreten und ihr Studium fortsetzen und be-
enden. So eilt diese Kohorte bis zu ihrem Studienabschluss im
Sommersemester 2007 dem nachfolgenden Jahrgang jeweils um
ein Jahr voraus (Abb.1). Damit ist auch fiir die nachfolgenden
Studienabschnitte die Erprobung des Unterrichts anhand einer
kleinen Studierendengruppe gewahrleistet.

Wintersemester Sommersemester

{mew]150  PERARRICANCSEIESCINTIGTIE AR

chw) 150

Jahrgang 2003 g
Jahrgang 2002 1§
{mew]150

Jahrgang 2004
Jahrgang zggg
Jahrgarn

T

Jahrgang 2006
Jah;gang 2885

3Jahrgsng 2002
Pmou]lso

Jahrgang 2006

Abb. 1

Ubersicht iiber den Ablauf der Implementierung des Medizin-
Curriculums Wien.



Die Auswahl der Studentinnen

Urspriinglich bestand das Bestreben, die insgesamt 150 Plitze in
[mcw]150 ausschlieBlich an Studienanfingerinnen zu vergeben,
um eine moglichst reprisentative Kohorte auszuwahlen.

Allerdings wurde dem mehrfach geiuRerten Wunsch héherse-
mestriger Medizinstudentlnnen, am Pilotprojekt teilzunehmen,
nachgegeben.

Somit wurde festgesetzt, dass die verfiigbaren Studienplitze zu
85% (n=128) an StudienanfingerInnen und zu 15% (n=22) an
héhersemestrigen StudentInnen der Medizin zu vergeben seien.
Die Auswahl sollte aus bis zu einem Stichtag eingegangenen frei-
willigen Meldungen per Losentscheid getroffen werden.

Zum Zeitpunkt der Auslosung waren knapp iiber 600 Studieren-
de zum Medizinstudium neu zugelassen. Von diesen haben sich
etwa 60% (n=323) freiwillig zur Teilnahme an [mcw]150 gemel-
det. Hinzu kamen 45 Meldungen héhersemestriger Medizinstu-
dentlnnen.

Das Auslosungsverfahren

Die Auslosung erfolgte am 20. September 2001 nach Zufallszah-
len. Unabhdngig vom Zeitpunkt der Anmeldung wurden aus al-
len bis inklusive dem Stichtag eingegangenen Anmeldungen
finf Zufallsreihenfolgen mit jeweils verschiedenem Startwert er-
stellt. Aus diesen fiinf Listen wurde dann im Beisein des Dekans,
der Studiendekanin, der Studentenvertreter und des protokoll-
fiihrenden Dekanatsbeamten eine als die giiltige Aufnahmeliste
gezogen. Durch diese Vorgehensweise sollte einerseits die Chan-
cengleichheit der Interessentlnnen sichergestellt und anderer-
seits Manipulationsvorwiirfen vorgebeugt werden. Die so rekru-
tierte [mcw]150-Kohorte besteht aus 101 weiblichen und 49
mdnnlichen Studierenden (Verhdltnis 2:1).

Die Reihenfolge auf der nach Zufallszahlen erstellten Teilneh-
merliste wurde auch fiir die Regelung des Nachriickens auf durch
Riicktritte frei gewordene Plitze verwendet. Das Nachriicken von
Studierenden aus der Warteliste war mit dem Beginn von Block 2
in der vierten Semesterwoche (s. Tab.1) begrenzt. Danach er-
schien die Neuaufnahme von Studierenden aus der Warteliste
aufgrund der versiumten Zeit nicht mehr sinnvoll.

Durchfithrung und Evaluation
Seit dem 1. Oktober 2001 nehmen diese Studierenden an den
Lehrveranstaltungen des ersten Abschnitts (s. Tab. 1) teil.

Erste Riickmeldungen zeigen subjektiv groe Zufriedenheit mit
dem neuen Curriculum sowohl von Seiten der StudentInnen als
auch von Seiten der Hochschullehrer, Allerdings traten bisher
insgesamt fiinf TeilnehmerInnen aus unterschiedlichen Beweg-
griinden zuriick, um ihr Studium doch nach der alten Studien-
ordnung weiterzufiihren,

Weiter ergaben sich bei der Umsetzung fiir die relativ kleine
Gruppe bereits einige logistische Probleme, die vor der Vollim-
plementierung, bei der iiber 1000 Studierende zu erwarten sind,
geldst werden miissen.

Die von der Fakultit in [mcw]150 gesetzte Hoffnung, durch lau-
fende Evaluation anhand der kleinen Kohorte inhaltliche und lo-
gistische Schwachstellen aufzudecken, scheint sich also zu erfiil-
len. [mcw]}150 erméglicht somit die flexible Feinabstimmung
der anspruchsvollen Abldufe des neuen Curriculums in der ,Voll-
version"“,

So steuern die aus dem Pilotprojekt gewonnenen Erfahrungen ei-
nen unentbehrlichen Beitrag zur weiteren Gestaltung des bisher
mit so groBem Engagement aller beteiligten Fakultitsmitglieder
geplanten Medizincurriculums bei.

Korrespondenzadresse: Dr. Claudia Baumann - MCW c¢/o Institut fiir Me-
dizinische Aus- und Weiterbildung - AKH-Universititskliniken - POB-10 -
1097 Wien - Osterreich - E-mail: claudia.baumann@univie.ac.at
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Abstract l

Das Vergabesystem fiir Stellen zur &rztlichen Weiterbildung in Osterreich
W. Spiegel, M. Maier, D. Haoula

Einleitung: Bei der von Seiten der Europdischen Union vorgesehenen
schrittweisen Annaherung der nationalen Weiterbildungsordnungen fiir
Arzte interessiert neben Inhalt und Dauer der Weiterbildung auch der
Aspekt des Zugangs bzw. Rekrutierung. Um zu erfassen, in welchem Aus-
maR die Arztinnen in Osterreich das angestrebte medizinische Wunsch-
fach erreichen, wurde eine Befragung der berufsberechtigten praktizie-
renden Arzte durchgefiihrt. Die erhobenen Daten sollen als Grundlage
zur Beurteilung der Fragestellung dienen, wie das System zur Vergabe
von Weiterbildungsstellen das Erreichen des arztlichen Berufszieles be-
einflusst.

Methodik: Ein Fragebogen mit sechs geschlossenen und einer offenen
Frage zum Ausbildungsverlauf (retrospektiv), erganzt durch fiinf Fragen
nach personenbezogenen Kenndaten (Alter, Geschlecht, Kinderanzahl,
Nationalitit, niedergelassen/angestellt), wurde an samtliche zur selb-
stindigen Berufsausiibung berechtigten angestellten oder niedergelasse-
nen Fachirzte (auRer Zahnirzte) und Arzte fiir Allgemeinmedizin des be-
volkerungsreichsten osterreichischen Bundeslandes (Wien, 8127 Arzte)
versandt. Die Riicksendung erfolgte per Telefax oder postalisch. Die Aus-
wertung erfolgte computergestiitzt.

Ergebnisse: Von 8127 ausgesandten Fragebogen wurden 1595 auswert-
bar retourniert. Die Gesamtriicklaufquote betrug 20%, variierend je nach
Fach von 29% (Orthopdden, Neurologen) bis 17% (Andsthesisten). Die
Hilfte (50,3%) aller Arzte (59% der Frauen und 43 % der Manner) erreich-
ten das von ihnen angestrebte primare Wunschfach nicht. Als subjektive
Griinde fiir das Nichterreichen des Wunschfaches wurden u.a. angege-
ben: 34% ,Ein anderes Fach wurde mir angeboten. Ich ergriff diese Mog-
lichkeit*, 30% , Die Wartezeit auf mein Wunschfach war mir zu lange oder
zu unsicher*, 17% ,Mein Wunschfach wurde mir nicht angeboten*, 117%
,Nach dem Turnus zum Allgemeinarzt wurde mein Vertrag nicht verldn-
gert*, 9% ,Habe wihrend des Turnusses mein Wunschfach gedndert.”
Arzte mit primdr anderer als der 9sterreichischen Staatsbiirgerschaft er-
reichten ihr Wunschfach iiberdurchschnittlich haufig. 21% der Arztlnnen
haben mehr als eine irztliche Ausbildung abgeschlossen.
Schlussfolgerungen: Im Mittel (ibt jeder zweite Arzt ein Fach aus, das er
primir nicht angestrebt hatte. Frauen sind in der Erreichung des érztli-
chen Berufszieles gegeniiber den Midnnern deutlich benachteiligt. Die Ef-
fizienz, das MaR fiir die Wirtschaftlichkeit des Mitteleinsatzes, ist bei der
groRen Anzahl von Mehrfachausbildungen eingeschrdnkt. Das derzeitige
in allen dsterreichischen Bundeslindern im Wesentlichen auf den glei-
chen Prinzipien basierende Vergabesystem fir Stellen zur drztlichen
Weiterbildung begiinstigt das Erreichen des arztlichen Berufszieles im
Kollektiv aller Arzte nicht. Neue Konzepte zur an Standards orientierten
Vergabe von Weiterbildungsplitzen, die Effekte wie Benachteiligung ge-
wisser Personengruppen, kollektive Benachteiligung eines Geschlechtes,
Vergabe nach sehr subjektiven Kriterien, nachteilige Selektion in gewis-
sen Fichern minimieren, sollten iiberlegt werden.

Korrespondenzadresse: Dr. med. Wolfgang Spiegel - Abteilung f. Allge-
meinmedizin - Institut f. medizin. Aus- u. Weiterbildung - Universitdt
Wien - ThaliastraRe 102/9 - 1160 Wien - Osterreich - E-mail: spiwo@aon.at
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Die Tertiale Psychiatrie im neuen
Medizin-Curriculum Wien

M. Aigner, H. Katschnig
Universitatsklinik fir Psychiatrie, Wien

Zusammenfassung

Mit dem neuen Studienplan Medizin an der Universitdit Wien
(,Medizin-Curriculum Wien*“, MCW) ist es notwendig geworden,
den Unterricht neu zu organisieren. Im 3. Studienabschnitt wur-
de dem Fach Psychiatrie eine so genannte Tertiale zugeteilt. Eine
Tertiale umfasst 5 Wochen, in denen zusitzlich zum klinisch-
praktischen Unterricht an den Stationen und Ambulanzen (,.cli-
nical clerkship“) ein theoretischer Unterricht mit Vorlesungen
und Seminaren anzubieten ist. Ausgehend von einer Symptom-
und Syndromliste wurden im Rahmen einer Arbeitsgruppe psy-
chiatrisch relevante Problembereiche ausgewdhlt. Anhand die-
ser Themen wurde der theoretische Unterricht in zwei Teilberei-
che gegliedert: 1. Vorlesungen zu den Grundlagen und zu den
spezifischen Krankheitsbildern und 2. problemorientierter Un-
terricht zu 15 Problembereichen aus der Psychiatrie, die fiir den
Arzt fiir Allgemeinmedizin Relevanz haben. Die Symptom- und
Syndromliste war weiters der Ausgangspunkt fiir die Erstellung
der Lernziele im Fach Psychiatrie, die in einem ,,Blueprint* fest-
gehalten wurde. Die einzelnen Inhalte und die Planung des Terti-
als werden vorgestellt.

Schliisselwérter
Psychiatrie - Curriculumentwicklung - medizinische Ausbildung

Psychiatric Teaching within the New Medicine Curriculum
of the Medical University of Vienna

With the new ,Medizincurriculum Wien* (MCW) it was neces-
sary to reorganize the medical teaching at the University of Vien-
na. Teaching in psychiatry was blocked in a so-called ,Tertiale*.
The ,clinical clerkship* and the theoretical teaching with lectu-
res and seminars in psychiatry are organized within a period of
five weeks. Starting with a symptom and syndrome list a wor-
king group selected problems relevant to psychiatry. The theore-
tical teaching was divided into two parts: 1. lectures with basics
in psychiatry and specific mental disorders and -2. problem-
based learning with fifteen problems in the field of psychiatry
with relevance to the general practitioner.

Key words
Psychiatry - curriculum development - medical teaching

Einleitung

Mit dem neuen Studienplan Medizin an der Universitdt Wien ist
es notwendig, den Unterricht neu zu organisieren. Im 3. Studien-
abschnitt wurde dem Fach Psychiatrie eine so genannte Tertiale
zugeteilt. Eine Tertiale umfasst 5 Wochen, in denen zum Kii-



nisch-praktischen Unterricht an den Stationen und Ambulanzen
(nclinical clerkship*) ein theoretischer Unterricht mit Vorlesun-
gen und Seminaren anzubieten ist.

Arbeitsgruppe

Ausgehend von einer Symptom- und Syndromliste wurden im
Rahmen einer Arbeitsgruppe (Tab.1) psychiatrisch relevante

L ... 0|
Tab.1 Arbeitsgruppe fiir MCW Tertiale Psychiatrie

Koordinationsteam Name

Tertialleiter Prof. Dr. Heinz Katschnig
Vertreter funkt/theoret Fach Prof. Dr. Stefan Bohm
Vertreter morphol/theoret Fach Prof. DDr. Peter Fischer
Vertreter morphol/theoret Fach Dr. Jan Bauer

Arztin fiir Allgemeinmedizin Dr. Gertraud Rothe
Niedergelassene Fachdrztin Dr. Andreas Walter
Extramuraler Spitalsarzt Dr. Rainer Gross
Studentenvertreter Magda Geramou
Tertialvertreter Dr. Martin Aigner
Tertialvertreter Prof. Dr. Harald Aschauer
Tertialvertreter Dr. Peter Schuster
Tertialvertreter Dr. Karl Steinberger
MCW-Betreuerin Dr. Selma H6nigschnabl

L ]
Tab.2 Grundlagen

Grundlagen - Themen 22 UE

Problembereiche ausgewdhlt. Anhand dieser Themen wurde der

theoretische Unterricht in zwei Teilbereiche gegliedert:

1. Vorlesungen zu den Grundlagen und zu den spezifischen

Krankheitsbildern (Tab. 2 u. 3) und

Tab.3 Spezifische Krankheitsbilder

Spezifische Krankheitsbilder - Themen

25 UE

Organische Psychosyndrome 1

Organische Psychosyndrome 2

Akuter exogener Reaktionstyp
Alkoholmissbrauch/-abhangigkeit 1
Alkoholmissbrauch/-abhéangigkeit 2
Drogen-/Medikamentenmissbrauch/-abhadngigkeit
Schizophrenie und Wahnstérung 1
Schizophrenie und Wahnstorung 2
Affektive Stérungen 1

Affektive Stérungen 2

Angststérungen 1

Angststorungen 2
Zwangsstorungen/Impulskontrollstérungen
Posttraumatische Belastungsstérungen
Personlichkeitsstorungen

Dissoziative Stérungen/somatoforme Stérungen/, Psychosomatik*
Postpartale Storungen

Essstérungen

Schlafstérungen

Sexualstdrungen

Geistige Behinderung

Kinder- und Jugendpsychiatrie 1

Kinder- und Jugendpsychiatrie 2
Gerontopsychiatrie 1

Gerontopsychiatrie 2

LS RN NS Ny - NS Y G e e Y ey - e

psychiatrische Untersuchung

Psychopathologie: Bewusstsein, Orientierung, Merkfahigkeit
Psychopathologie: Denken, Wahrnehmen, Intelligenz
Psychopathologie: Affektivitat, Antrieb

Psychopathologie: Ich-Stérungen, Wahn

Psychopathologie: neurotische Symptombildungen

e el e

Hilfsbefunde: medizinische Zusatzuntersuchungen
(Labor, bildgebende Verfahren, physiologische Verfahren)

Hilfsbefunde: psychologische Untersuchung (Fragebogen, 1
psychologische Tests, ...)

Psychiatrische Krankheitsbilder

Atiologie und Pathogenese

Therapiemethoden in der Psychiatrie

Biologische Therapie: Psychopharmaka 1
Biologische Therapie: Psychopharmaka 2
Biologische Therapie: andere Methoden
Psychotherapie: psychodynamische Psychotherapie
Psychotherapie: Verhaltenstherapie
Psychotherapie: andere psychotherapeutische Methoden
Sozialpsychiatrie 1

Sozialpsychiatrie 2

Psychiatrische Versorgung

Psychiatrische Notfélle

Forensische Psychiatrie

g - EG S N pEy - aEy - gy

Tab.4 Problemorientierter Unterricht

Problemorientierter Unterricht - Themen

15 UE

Aggression, Fremdgefahrdung

Alkoholprobleme

Anfalle DD (Panikattacke, funktioneller Anfall, ...)
Angst

Benommenheit, Somnolenz, Bewusstlosigkeit, Koma,
DD Stupor/Katatonie

Demenz, Verwirrtheit, Vergesslichkeit, Amnesie, Delir
Depression

Drogen, Medikamentenmissbrauch/Sucht
Hypochondrie, Doktor Shopping

Partnerprobleme, Lebensprobleme, ...

Psychose, Wahn, Halluzination, Wesensveranderung
Schicksalsschldge, Life Events, sexueller Missbrauch
Schlafstérungen

Schmerz, somatoforme Symptomatik

Suizidalitat, Selbstmordversuch, Selbstschadigung
Tertialpriifung

L NG S

NG  pEY EET - NN NG N
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2. problemorientierter Unterricht zu 15 Problembereichen aus
der Psychiatrie (Tab. 4), die fiir den Allgemeinmediziner Rele-
vanz haben.

Die Symptom- und Syndromliste war weiters der Ausgangspunkt
fiir die Erstellung der Lernziele im Fach Psychiatrie, die in einem
~Blueprint” festgehalten wurden.

Ergebnisse der Arbeitsgruppe:

1. Es wurde ein ,echter" Stundenplan fiir das Sommersemester
2005 erstellt, in dem die neue Form des Psychiatrieunterrich-
tes erstmals angeboten werden muss (bis auf den ,Rektors-
tag”, dessen Datum noch unbekannt ist, der willkiirlich ge-
wadhlt wurde, entsprechen die Daten dem tatsdchlichen Ka-
lender).

2. Es hat sich gezeigt, dass wegen diverser Feier- und ,,Frei“tage
in ein Semester keinesfalls 3 x 5 Wochen (= 3 x 25 Tage) Unter-
richt passen. Der theoretische Unterricht am Nachmittag wur-
de deshalb auf 21 Tage (=4 Wochen und 1 Tag) beschrdnkt,
wobei taglich 3 Unterrichtseinheiten (UE a 45 min) angeboten
werden, also insgesamt 63 theoretische Unterrichtseinheiten
von 62 UE fiir den theoretischen Unterricht und 1 UE fiir den
Abschlusstest verbleiben (vorgeschlagen sind 2-3 Unter-
richtseinheiten téglich in 25 Tagen, das wéren 50-75 Unter-
richtseinheiten, somit liegt die Psychiatrie in der Mitte zwi-
schen diesen beiden Werten liegen).

3. Der theoretische Unterricht am Nachmittag wurde in zwel
Teile geteilt, die unterschiedlichen Prinzipien unterliegen.

a) 62 UE systematischer Unterricht, in dem die theoretischen
Grundlagen (22 UE)(Tab. 2) und das Krankheitswissen (ge-
gliedert nach Diagnosen, 25 UE) (Tab. 3) vermittelt werden
(Gruppen kénnen gréfSer sein) und

b) 15 UE problemorientierter Unterricht, der in Kleingruppen
stattfinden soll (Tab. 4).

¢) 1 UE ist fiir die Abschlusspriifung des Tertials vorgesehen.

4. Der praktische Unterricht soll am Vormittag in verschiedenen
klinischen Einrichtungen stattfinden, wobei die Vorgabe 100
Studenten pro Tertiale ist.

1. Von Montag bis Donnerstag soll der praktische Unterricht
in Kleingruppen an der Universitdtsklinik fiir Psychiatrie
stattfinden; bei Kapazitdtsproblemen miisste man sich an
die 3 anderen stationdren Einrichtungen Wiens mit der
Bitte um Kooperation wenden.

2. an Freitagen sollen Studenten in jeweils unterschiedlich
groflen Gruppen in anderen Einrichtungen tatig sein (Uni-
versitdtsklinik fiir Neuropsychiatrie des Kinder- und Ju-
gendalters, Universitdtsklinik fiir Tiefenpsychologie, Kri-
seninterventionszentrum, Ambulanzen, psychiatrische
Einrichtungen etc.).

Anmerkung: Die Arbeitsgruppe ging von einer Studentenzahl von
600 aus. Der erste Durchgang wird mit maximal 150 Studenten
erfolgen, da im WS 2001 ein ,Probestudiengang® fiir maximal
150 Studenten begonnen hat (Pilotprojekt [mcw] 150: www.akh-
wien.ac.at/mcw150).

Korrespondenzadresse: Dr. Martin Aigner - Universitdtsklinik fiir Psy-
chiatrie - Klinische Abteilung fiir Sozialpsychiatrie und Evaluationsfor-
schung - Wihringer Giirtel 18-20 - 1090 Wien - Osterreich . E-mail:
Martin.Aigner@akh-wien.ac.at
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Innovation mit Patina? 10 Jahre Lern-
zentrum IMAW/|Wien - Computerun-
terstiitztes Lernen in der technischen
Praxis

M. Kemmerling, M. Schmidts, R. Willnauer, M. Lischka
Institut fiir Medizinische Aus- und Weiterbildung, Universitit Wien

Zusammenfassung

Ausgehend von 10 Jahren Erfahrung mit dem Lernzentrum an der
Medizinischen Fakultidt Wien schildert der Beitrag die Neuein-
richtung des Computerlernstudios im Jahre 2001. Die dabei um-
gesetzten Lésungen werden im Detail beschrieben: Delegierung
der Authentifizierung an den Zentralen Informatikdienst der
Universitdt, einfache Administration und Wartung, eine klar
strukturierte, webbasierte Benutzeroberfliche, Unterstiitzung
des individuellen Lernens, Lizenziiberwachung und Evaluie-
rungsmoglichkeiten. Das Computerlernstudio ist eines der Mo-
dellversuche fiir die Einrichtung eines im Bau befindlichen
Learning Resource Centers.

Schliisselwérter
Computerunterstiitztes Lernen - selbstgesteuertes Lernen - loka-
les Netzwerk

The Learning Ressource Center at the Vienna Medical Faculty
- Technical Issues of a Computer Learning Unit

Following ten years of experience with the learning resource
center at the Vienna medical faculty, the computer learning unit
was reconstructed from ground in 2001. The implemented solu-
tions include: delegation of authentification to the central IT-
unit of the university, ease of administration and maintenance,
a user-friendly designed web-interface, individual learning sup-
port, a mechanism for monitoring licenses and automated eval-
uation. This pilot project will be part of a new learning resource
center currently being built.

Key words
Computer-based learning - self-guided learning - local area net-
work

Einleitung

Seit zehn Jahren besteht die Einrichtung Lernzentrum des Insti-
tuts fiir Medizinische Aus- und Weiterbildung (IMAW). Hauptin-
tention des Lernzentrums war und ist die Unterstiitzung von
selbstgesteuertem studentischen Lernen. Schwerpunkte waren
dabei von Anfang an die Bereiche ,Audiovisuelle Medien“, ,,Neue
Medien" und ,Strukturiertes Training klinischer Fertigkeiten®.
Im Rahmen dieser Zielsetzung entstanden eine Reihe von Pilot-
projekten fiir die Einrichtung eines Learning Resource Centers
an unserer Fakultdt (Realisierung voraussichtlich Ende 2003).



Zu diesen zdhlen die Mediathek (T 2000), das ComputerLernStu-
dio (CLS) und das Lernstudio fiir drztliche Grundfertigkeiten.

Schwerpunkt dieses Berichts tiber das Lernzentrum ist die Neu-
strukturierung des Computerlernstudios. Wir entschuldigen uns
im vorhinein fiir die fiir manche Leserlnnen vielleicht zu tech-
nisch geratenen Ausfithrungen. Unsere Erfahrungen im Work-
shop haben aber gezeigt, dass gerade die technischen ,Spezialls-
sungen“ wie Authentifizierung oder Lizenzverwaltung auf gro-
Bes Interesse der Teilnehmerlnnen gestoRen sind. Deshalb wol-
len wir sie hier noch einmal ausftihrlich darlegen.

Entstehungsgeschichte des CLS

Anfang der 90er-Jahre wurde an der Medizinischen Fakultdt der
Universitit Wien eine Mediathek mit traditionellen Non-print-
Medien eingerichtet, die das Lernen mit Skripten durch Bild-
und Tondokumente erginzen sollte. Diese Form der Lernhilfe
hat sich allerdings recht rasch tiberlebt, so dass die Mediathek
im Sommer 2000 wegen mangelnder Nutzung geschlossen und
in einen Computerlernbereich umstrukturiert wurde.

In etwa zeitgleich mit der Installierung der Mediathek wurde
1992 mit den ersten Schritten zur Errichtung des Computer-
Lern-Studios begonnen. Zum Einsatz kam ein lokales Client-Ser-
ver-Netzwerk auf Basis des Macintosh-Betriebssystems - der
zum damaligen Zeitpunkt weit verbreiteten Plattform fiir Multi-
mediaanwendungen. An einige der 12 Arbeitspldtze waren Bild-
plattenspieler angebunden, DOS-Anwendungen liefen in einer
Emulation. Seit Beginn des Routinebetriebs 1993 ist das CLS fiir
alle Medizinstudierenden bei durchgehender Betreuung durch
Tutorlnnen frei zuginglich. Anfangs liefen auf den Arbeitspldt-
zen vier englischsprachige Lernprogramme (LP), eine Priifungssi-
mulation, zwei Fallsimulationen und ein Expertensystem. Dieses
Angebot wurde kontinuierlich ausgebaut.

Mitte der 90er-Jahre wurde das Macintosh-Netzwerk um ein
zweites Netzwerk von acht Arbeitsplitzen mit Windows-Be-
triebssystem und einem Server auf Novell-Netware-Basis erwei-
tert.

Eine ausfiihrliche Darstellung der Erfahrungen mit dem CLS zwi-
schen 1992 und 2000 findet sich in [1], hinsichtlich organisatori-
scher Aspekte sei auf die Homepage des IMAW verwiesen
(http://www.akh-wien.ac.at/imaw).

Probleme im Betrieb des alten CLS

Die zunehmende Benutzung und der laufende Ausbau des CLS
fiihrten zu einer Reihe von Problemen:

Inflation an Lernprogrammen

Im Sommer 2000 war das Angebot auf insgesamt mehr als 80 lo-
kal installierte (zum Teil auf beiden Plattformen) sowie ca. 60
webbasierte Lernprogramme angewachsen. Durch den Betrieb
zweier Plattformen stiegen Administrationsaufwand und War-
tungskosten. Die Auswahl des gewiinschten Lernprogramms
iiber die minimalistischen Bedienoberflichen, auf welchen die

einzelnen Programme nur mit einer wenig aussagekraftigen Sig-
natur verzeichnet waren, erwies sich fiir die Studierenden als zu-
nehmend miihsam.

Internetzugang

Die zunehmende Popularitit des World Wide Webs fiihrte dazu,
dass Studierende das CLS oftmals statt zum Lernen zum privaten
Surfen aufsuchten. Die dadurch entstandene Lirmentwicklung
sowie Blockade der Arbeitsplitze machten es notwendig, die
Notbremse zu ziehen. Es wurde ein http-Proxy installiert, damit
Studierende nur mehr auf medizinische Webseiten zugreifen
kénnen. Diese MaRnahme ist — abgesehen von dem durch die
Pflege der Webadressen zusatzlich wachsenden Verwaltungs-
aufwand - hochst unbefriedigend, da es fiir den Betreiber eines
medizinischen Computerlernstudios unmdéglich ist, alle fiir das
Studium relevanten Webangebote vorherzusehen und in den
Proxy einzutragen. Diese Problematik ist bis heute ungeldst und
grundsitzlich nur administrativ, nicht aber technisch losbar
(scharfere Kontrollen, Zurverfiigungstellung eigener Computer
fiir die private Internetnutzung).

Personalisierter Zugang

Da eine zunehmende Zahl an Lernprogrammen individualisierte
Funktionen zur Verfiigung stellen, wurde 1996 der Versuch un-
ternommen, das System um einen personalisierten Zugang zu er-
ginzen. Die Verwaltung der zahlreichen Zugangsaccounts er-
wies sich jedoch sehr bald als nicht administrierbar. Das Projekt
wurde daher wieder aufgegeben.

Veraltete Gerdte

1999 waren sowohl Clients als auch Server am Rande ihrer Leis-
tungsfihigkeit angelangt. Zunehmende Ressourcenanforderun-
gen, insbesondere der im Lernsektor weit verbreiteten Multime-
diaprogramme, machten eine baldige Ersetzung der gesamten
Hardware-Infrastruktur notwendig.

,»CLS neu*

Im Friihjahr 2000 wurde daher mit den Planungen fiir ein ,CLS
neu* begonnen, mit welchem die aufgetretenen Probleme geldst
und eine Reihe erweiterter Anforderungen implementiert wer-
den sollten (siehe Tab.1).

Mit der Umsetzung des ,,CLS neu* wurde die Firma ADS System-
AG (http://www.ads-system.at) beauftragt, die bereits das bishe-
rige Windows-Netzwerk betreut hatte und daher viel Erfahrung
einbringen konnte, was zu einer wesentlichen Kostenersparnis
fithrte. GroRes Augenmerk wurde auf die Erstellung einer aus-
fithrlichen Machbarkeitsstudie gelegt, um die Umsetzbarkeit al-
ler Anforderungen sicherzustellen. Tab.2 gibt einen Uberblick
iber die Kosten der Realisierung.

Die Infrastruktur des ,CLS neu“ besteht aus (siehe Abb.1 u.
Tab.3)!:

! Es wurde auch die Realisierung des ,,CLS neu* als Thin-Client- anstelle
eines Client-Server-Netzwerks gepriift. In einem Thin-Client-Netzwerk
laufen die Programme direkt am Server. Dies scheiterte aber - abgese-
hen von den hohen Kosten - schon daran, dass die heute verfiigbaren
Terminalprotokolle den Qualitidtsanforderungen mancher Lernpro-
gramme nicht geniigen (Beschrankung auf 256 Farben, mangelnde Syn-
chronisierung von Bild und Ton).
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Tab.1 Anforderungen an das ,CLS neu” und deren Umsetzung

e N N TR
Tab.4 Software des ,CLS neu®

Anforderung Umsetzung

Delegierung der Authentifizierung an den Zentra-
len' Informatikdienst der Universitat Wien

personalisierter Zugang
ohne erhohten Verwal-

tungsaufwand

einfache Administration
und Wartung

identische Hardware
virtueller CD-Server
einfache und schnelle Wiederherstellung der

Clients

Fernwartung
viele Lernprogramme, - geeignete Hard- und Software
Multimedia-ready
hohe Usability klar strukturierte, webbasierte Oberflache

Gliederung nach Fachbereichen und Studienplan
Suchfunktionen
Anmerkungen zu Lernprogrammen

Webserver
Reverse Proxy

Zugang via Internet

direkter Zugriff auf zuletzt benutzte Programme
Disk-Quotas

individuelle Notizen

Speichern von Texten und Bildern
Wiederaufnahme von Lernprogrammsitzungen

individuelles Lernen

Lizenzliberwachung’ eigenentwickelter Lizenzwrapper
Sicherheit und Daten- Schutz vor
schutz - Diebstahl
- Raubkopien
~ unberechtigten Zugriff auf benutzereigene
Daten

- Verwendung nicht zugelassener Geréte im Netz
- Datenverlust

Schutz vor Internetgefahren:

- Authentifizierung tiber https

- eingeschrankter WWW-Zugang

- nur lesender ftp-Zugriff

- Virenscanner

Anonymisierung der Matrikelnummern

in Logdateien

Bewertung der Lernprogramime durch Studierende
statistische Auswertung der Lernsitzungen
individuelle Fragebogen

Evaluierungs-
moglichkeiten

fo ]
Tab.2 Kosten des ,,CLS neu

Machbarkeitsstudie € 18000,~
Hardware €65000,-
Implementierung £73000,~

o e i e
Tab.3 Hardware des ,CLS neu®

Fileserver HP NetServer, 2 Pentium-Hl-Prozessoren mit 800 MHz, 1 GB
. RAM, 250 GB Speicher (RAID1), -effektiv je ca. 100:GB fir
Programme und Benutzerdaten; DUT-Laufwerk; unterbre-
: chungsfreie Stromversorgung
Datenbank- HP NetServer, Pentium-lll-Prozessor mit 800 MHz, 500 MB
server RAM, 72 GB Speicher (RAID1), DLT-Laufwerk, unterbre-
chungsfreie Stromversorgung
HP Vectra, Pentium-1li-Prozessor mit 733 MHz, 128 MB RAM;

20 Clients
o DVD-Laufwerk, deaktiviertes Diskettenlaufwerk, Multimedia-
tastatur, 17"-Monitor
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Betriebssystern: SuSE-tinux

Fileserver: Samba

virtueller CD-Server: Farstone Virtual Drive
Webserver fiir Lernprogramme: Apache
Backup: ARKEIA
Client-Diskimage-Transfer: bpbatch
eigenentwickelte Werkzeuge (sietie Tab.5)

Betriebssystem: SuSE-Linux

Datenbank fiir Programmbeschreibungen: Oracle
Applikationsserver fiir Benutzeroberfldche: Tango
Webserver fiir Benutzeroberfldche: Apache
Backup: ARKEIA

Betriebssystem; SUSE-Linux
eigene Printserversoftware

Betriebssystem: SuSE-Linux
Proxy/Cache: Squid

Betriebssystem: SuSE-Linux
http-Proxy: Apache

ftp-Proxy: ftp.proxy
Betriebssystem: Windows Me
Webbrowser: Internet Explorer
Virenschutz: McAfee Virusscan
eigenentwickelte Werkzeuge

Fileserver

Datenbankserver

Printserver
http-Cache

Reverse-Proxy

Clients

- einem Fileserver mit angeschlossenem Speichersystem, wel-
cher die Lernprogramme zur Verfiigung stellt und auf wel-
chem die individuellen Lerndaten der Studierenden abgelegt
werden,

- einem Datenbankserver mit den Lernprogrammmetadaten
und einem Applikationsserver fiir die Generierung der Be-
nutzeroberfliche,

- drei ,Hilfsservern fiir den Internetzugang und die Drucker-
steuerung sowie

- 20 Clients (Abb. 2).

Als Serverbetriebssystem kommt Linux (SuSE-Distribution) zum
Einsatz. Linux wurde gegeniiber Windows und Netware insbe-
sondere deswegen der Vorzug gegeben, weil es besser geeignet
ist, sehr viele Benutzerinnen zu verwalten und die Einbindung
eigener Authentifizierungsmodule in den Authentifizierungsme-
chanismus gestattet. Als Client-Betriebssystem kam - aufgrund
der vielfach nur fiir diese Plattform verfiigbaren Lernprogramme
- nur Windows infrage. Unter anderem wegen seinen guten Mul-
timediafdhigkeiten, seinem gegeniiber Windows NT einfacheren
Zusammenspiel mit einem delegierten Authentifizierungsme-
chanismus sowie aufgrund der einfacheren Migration der exis-
tierenden Lernprogramminstallationen fiel die Wahl auf Win-
dows 9x. Tab. 4 listet die eingesetzte Software auf, etwa ein Dut-
zend grofBerer und kleinerer Programme musste selbst entwi-
ckelt werden (Tab. 5).

Im Folgenden wollen wir auf einige Aspekte der Realisierung ge-
nauer eingehen.

Delegierte Authentifizierung

Um den Studierenden die von vielen Lernprogrammen vorgese-
henen Moglichkeiten zum individuellen Lernen zur Verfiigung
zu stellen, ist ein individualisierter Zugang nétig. Da dieser be-
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Abb.1 Netzstruktur des ,CLS neu*.

Abb.2  Arbeitspidtze im ,CLS neu*.

reits einmal am hohen Verwaltungsaufwand gescheitert war,
wird die Authentifizierung nunmehr an den Zentralen Informa-
tikdienst (ZID) der Universitit delegiert. Jede/r Studierende er-
hdlt bei der Inskription einen Account fiir die von der Universitit

=)

VLAN iiber |
AKH-LAN

Fileserver :

Tab.5 Eigenentwickelte Werkzeuge

Authentifizierungsmodul inkl. diverser Hilfswerkzeuge wie z.B. Message-
Client

Tutorentool: gibt Uberblick iiber eingeloggte Studierende und ermaglicht
Nachrichtenversand und Remote-Shutdown

Tools zur Lizenziiberwachung
Printserver

Tool zur automatischen Anderung der Bildschirmauflésung: manche Lern-
programme verlangen dezidierte Auflésung

Reboot-Tool: automatischer Reboot der Arbeitsplitze bei Ausloggen des
Studierenden

Tool zum Patchen der Disk-Images

angebotenen Internetdienste. Mit diesem kann sie/er sich nun
auch im CLS einloggen. Hierfiir wurde vom ZID ein Authentifizie-
rungsserver installiert und im CLS ein eigener, delegierungsfihi-
ger Authentifizierungsmechanismus implementiert. Da auch alle
Mitarbeiterlnnen von der Universitit einen Internet-Account er-
halten, muss vom IMAW nur mehr eine sehr geringe Zahl von Zu-
gangsaccounts selbst verwaltet werden, etwa fiir die TutorInnen,
die erweiterte Rechte besitzen oder fiir Kongressbesucherlnnen.
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Die Delegierung der Authentifizierung erfolgt fiir die Benutzerin-
nen transparent. Linger nicht genutzte Konten werden automa-
tisch geldscht, und es ist mdglich, Benutzerkonten lokal zu sper-
ren. Der Einsatz des Network Information Service (NIS) ermog-
licht ein weitgehendes Single Sign-On bei den verschiedenen
Diensten (Fileserver, Windows, Benutzeroberfliche, http-Cache,
Printserver).

Einfache Administration und Wartung

Neben der Verwendung identischer Hardware und der Méglich-

keit zur Fernwartung sind es unter anderem folgende zwei

Aspekte, welche den Administrations- und Wartungsaufwand

im neuen CLS gegeniiber dem alten wesentlich reduzieren:

— Virtueller CD-Server: Viele Lernprogramme verlangen, wdh-
rend der Lernsitzung im CD-Laufwerk eingelegt zu sein. Hier-
zu war es frither notwendig, dass die entsprechende CD dem
Studierenden von der Tutorin ausgehdndigt wurde. Der Ein-
satz eines virtuellen CD-Servers macht dies weitgehend iiber-
fliissig.2

— Einfache und schnelle Wiederherstellung der Clients: Die Ver-
wendung einer Vielzahl von Lernprogrammen auf einem
Rechner lassen diesen schnell instabil werden, was zu Abstiir-
zen fithren kann. Durch die geschickte Implementierung von
Diskimages ist eine Wiederherstellung der Clientrechner in
weniger als 10Minuten moglich. Wdhrend dies friiher von
Mitarbeiterlnnen des IMAW durchgefithrt werden musste,
kann die Wiederherstellung nunmehr von den Studierenden
selbst in Gang gesetzt werden.

Benutzeroberfliche

Die Benutzeroberfliche ist webbasiert. Dadurch kdnnen Studie-

rende auch via Internet auf die Lernprogrammbeschreibungen

zugreifen und webbasierte Lernprogramme aufrufen.? Die Ober-

fliche ist klar strukturiert, weitgehend selbsterkldrend und den

Lerngewohnheiten der Studierenden angepasst. Studierende

konnen auf drei Arten das fiir das jeweilige Lernziel geeignete

Programm finden:

— f{iber einen Katalog, in welchem die Lernprogramme nach
Fachgebieten geordnet verzeichnet sind,

- {ber einen Katalog, in welchem die Lernprogramme dem Cur-
riculum entsprechend verzeichnet sind und

— iber eine Volltext- und Schlagwortsuche.

Um die Auswahl des jeweils geeigneten Programms weiter zu
vereinfachen, ist jedes Lernprogramm kurz beschrieben und mit
Anmerkungen anderer Studierender versehen.

Die Lernprogrammmetadaten liegen in einer Oracle-Datenbank
auf einem eigenen Server, die Oberfliche selbst wird mithilfe ei-
nes Applikationsservers (Tango*) dynamisch erzeugt. Sie besitzt

ein eigenes Administrationsmodul, so dass die Pflege der Lern-
programmmetadaten ohne technische Kenntnisse méglich ist.

Individuelles Lernen

Der individuelie Benutzerzugang erméglicht es, zahlreiche Funk-

tionen zum individuellen Lernen zu unterstiitzen:

- Die Benutzeroberfliche erméglicht dem Studierenden einen
schnellen Direktzugriff auf die zuletzt von ihm benutzten
Lernprogramme.

- Studierende kénnen sich wahrend ihrer Lernsitzungen Noti-
zen machen und diese individuell abspeichern.

- Manche Lernprogramme erlauben es, Texte oder Bilder zu
speichern, Lesezeichen zu setzen oder Notizen innerhalb des
Programms zu machen.

- Andere Lernprogramme verwalten den aktuellen Zustand ei-
ner Lernsitzung (z.B. fallbasierte Lernprogramme). Die Stu-
dierenden kénnen ihre Lernsitzungen unterbrechen und spa-
ter wieder aufnehmen.

Neben dem individuellen Benutzerzugang erfordert das indivi-
duelle Lernen, jedem Studierenden einen eigenen Speicherplatz
bereitzustellen. Im CLS verfiigt jede/r BenutzerIn iiber 20 MB
Speicherplatz auf der Festplatte, auf welchen siefer auch von zu
Hause aus mittels ftp zugreifen kann.’

Lizenziiberwachung

Da es aus finanziellen Griinden nicht moglich ist, jedes Lernpro-

gramm - auch die wenig benutzten - fiir jeden Arbeitsplatz zu

lizenzieren, musste ein Weg gefunden werden, die vorhandenen

Lizenzen zu iiberwachen. Zu diesem Zweck wurde ein einfacher,

aber wirkungsvoller Lizenzwrapper implementiert:

- Zu jedem Lernprogramm gibt es einen Ordner mit der Signa-
tur des Programms.

- Injedem dieser Verzeichnisse liegen n (leere) Dateien, wobei
n der Anzahl der Lizenzen entspricht.

- Bei jedem Aufruf eines Lernprogramms wird zundchst der Li-
zenzwrapper aufgerufen, welcher eine dieser Dateien mit ei-
ner Sperre versieht.

— Sind alle Lizenzen ausgeschopft, sind auch alle Dateien im Li-
zenzordner gesperrt und der Lizenzwrapper bricht den Pro-
grammaufruf mit einer entsprechenden Meldung an den Stu-
denten ab.b

Eine Schwierigkeit bei der Lizenziiberwachung ergibt sich aus
der oftmals unklaren Lizenzsituation. Die meisten Lernprogram-
me existieren nur als Einzelplatzversionen, welche fiir den Ein-
satz im CLS netzwerkfihig gemacht wurden, weshalb auch keine
Lizenzen fiir die Verwendung im Netzwerk existieren. Trotz gro-
Rer Miihen ist es uns nicht gelungen, in jedem Einzelfall die Li-
zenz zu eruieren. Dariiber hinaus geht das Lizenzwrappermodell

2 Bej einigen CDs verhindert - trotz ausreichender Lizensierung - ein Ko-
pierschutz deren Verwendung mit einem virtuellen CD-Server.

3 http://cls.akh-wien.ac.at. Es existiert ein Gastzugang, der alle Funktio-
nen mit Ausnahme der personalisierten zur Verfiigung stellt.

4 mittlerweile WiTango: http://www.witango.com

5 ftp = File Transfer Protocol. ftp erméglicht im Wesentlichen das Kopie-
ren von Dateien iiber Internetverbindungen. Aus Sicherheitsgriinden
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steht den Studierenden nur ein lesender ftp-Zugriff zur Verfiigung, so
dass sie keine Dateien von zu Hause am Fileserver des CLS ablegen kon-
nen.

6 Manche Lernprogramme verfiigen {iber ein spezielles Startprogramm,
welches sich automatisch beendet, sobald das eigentliche Programm
gestartet wurde. In diesen (wenigen) Féllen schldgt die Verwendung ei-
nes Lizenzwrappers fehl.



von konkurrenten Lizenzen aus, d.h. einer Lizenzierung nach
gleichzeitig laufenden Programmen und nicht nach der Anzahl
der Arbeitsplitze. Dies mag in einzelnen Fillen nicht geniigen.’

Evaluierungsmaoglichkeiten

Um in Zukunft eine einfachere Evaluierung der Nutzung des CLS

und der angebotenen Lernprogramme zu erméglichen, wurden

verschiedene Funktionen eingebaut:

- Studierende werden automatisch aufgefordert, Lernprogram-
me nach einem 5-Punkte-System zu bewerten und haben die
Méoglichkeit, anonym Anmerkungen zu Lernprogrammen zu
machen. Diesen Bewertungen werden zwecks Objektivierung
Fachrezensionen vorangestellt.

- Jeder Start und jedes Beenden eines Lernprogramms und je-
der Aufruf einer Webseite werden mitgeloggt. Aus Daten-
schutzgriinden werden die Identifikationsdaten der Studie-
renden (Matrikelnummer) mithilfe einer Hash-Funktion ano-
nymisiert, bevor sie aufgezeichnet werden. Hierdurch bleiben
die Benutzerlnnen unterscheid-, aber nicht identifizierbar.
Diese statistischen Daten werden automatisch monatlich
summativ ausgewertet,

- Um spezifische Lerneffektstudien zu erméglichen, existiert
die Méglichkeit, bei jedem Lernprogramm individuelle Frage-
bogen einzufiigen.

Angebotene Lernprogramme

Das IMAW bietet derzeit im Computerlernstudio etwa 80 win-
dowsbasierte und 60 webbasierte Lernprogramme an {s. Tab. 6).
Widhrend die Zahl der Lernprogramme in der zweiten Kategorie —
wenig iiberraschend - steigt, geht sie in der ersten eher zuriick.

Die Aufgabe, eine groBe Zahl von Windows-Executables gleich-
zeitig zur Verfigung zu stellen, ist mit zahlreichen Problemen
verbunden: Programme sind oftmals nicht fiir die Verwendung
im Netzwerk ausgelegt, basieren auf veralteter Technologie
(DOS, 16 Bit), verwenden nicht-kompatible Softwarebibliothe-
ken, stellen spezifische Hardwareanforderungen, funktionieren
nur mit einer fix vorgegebenen Bildschirmauflésung etc.? Dem-

Tab.6 Im CLS angebotene Lernprogramme und Méglichkeiten ei-
ner webbasierten Umsetzung

Lernprogramm- Realisierbarkeit als Webanwendung
kategorie
Lexika gut

Bilddatenbanken qut; hochqualitative Bilder setzen modernen
Browser (Farbtiefe), evtl. spezielle Plug-Ins (Quick-

timeVR) und ausreichend Bandbreite voraus

Videos technisch unproblematisch, aber sehr hohe Anfor-
derung an Bandbreite

Multimedia- abhdngig von Komplexitat; gut mit Plug-Ins (Flash);

anwendungen gegeniiber {okal installierten Programmen Ein-
schrankungen beim Benutzer-interface

Simulationen abhdngig von Komplexitit; i.A. gut (mit gleichen

Einschrénkungen wie Multimediaanwendungen);
evtl. ungeeignet bei speziellen Anforderungen
(z.B. zeitkritische Simulationen)

qgut; gleiche Einschrankungen wie Multimedia-
anwendungen

Priiffungssammlungen gut

Fallsammlungen

gegeniiber ist es, von einigen fiir eine bestimmte Browserversion
~optimierten" Websites oder einzelnen Inkompatibilititen bei
Muitimedia-Plug-Ins abgesehen, weitgehend unproblematisch,
selbst eine groRe Zahl von Webanwendungen den Studierenden
zur Verfligung zu stellen.

Go Web?

Webanwendungen bringen nicht nur dem Betreiber einer Lern-
einrichtung, sondern auch den Studierenden Vorteile (z. B. Orts-
unabhdngigkeit). Es ist daher eine interessante Frage, inwieweit
sich die heute verbreiteten Lernprogramme fiir eine derartige
Umsetzung eignen. Ein Blick auf Tab. 6 zeigt, dass es kaum ein
Lernprogramm gibt, welches sich nicht auch als Webanwendung
implementieren lieRe. Dort, wo die Realisierung einfach ist - wie
bei Lexika und Bilddatenbanken -, iiberwiegen bereits webba-
sierte gegeniiber lokal installierten Programmen. Die grofte Ein-
schriankung des Internets, die Bandbreite, verhindert heute noch
die Ubertragung von Videos in Echtzeit und bildschirmfiillen-
dem Format bei gleichzeitig hoher Bildqualitit iiber weite Stre-
cken. Diese Einschrankung wird in absehbarer Zeit nicht mehr
gegeben sein; in einem Computerlernstudio kann sie durch die
Installation eines Lernprogramms auf einem lokalen Webserver
bereits heute umgangen werden.

Eine zweite wesentliche Einschrinkung betrifft die Gestaltung
des Benutzer-Interfaces. Ohne spezielle Plug-Ins (z.B. Java) ist
die Benutzerinteraktion in einem webbasierten Programm im
Wesentlichen nur formularbasiert méglich. Diese Beschrinkung
ist aber ebenso ein Vor- wie ein Nachteil: Die Bedienung von
Browsern und Webformularen ist weitgehend standardisiert
und jedem Studierenden vertraut. Die Einarbeitungszeit in die
Bedienung eines webbasierten Lernprogramms ist daher im All-
gemeinen auch geringer als bei lokal installierten Programmen
mit ihrer oftmals proprietiren Benutzerfiihrung. Wihrend sich
monolithische Multimediaanwendungen nur beschrinkt auf
das Web iibertragen lassen,? ist die Umsetzung kleinerer Multi-
mediaelemente, die etwa biologische Vorginge oder arztliche
Handlungen erldutern, mittlerweile unproblematisch. Dies ent-
spricht auch dem Trend hin zu kleineren, in sich abgeschiosse-
nen Lerneinheiten, den ,reusable learning objects. Wo diese
technischen Méglichkeiten nicht ausreichen, sind vielleicht
weitgehend plattformunabhangige, iiber das Web ladbare Pro-
gramme (zumeist in Java implementiert) lokal installierten Pro-
grammen vorzuziehen.

7 Die Situation ist noch subtiler, da die Programme ja nicht auf den Ar-
beitspldtzen installiert, sondern am Fileserver abgelegt sind. Ein Pro-
gramm wird erst beim Aufruf durch den Studierenden auf dessen Client
installiert.

8 Um sich diese Problematik zu veranschaulichen, stelle man sich vor, 80
hochst unterschiedliche Anwendungen auf seinem Arbeitsplatzrechner
zu installieren. Die Chancen stehen gut, dass dieses Unterfangen in ei-
nem unwiederbringlich zerstorten Betriebssystem endet.

® Die meisten existierenden Multimediaanwendungen basieren auf Ma-
cromedia Director. Diese sind mittels eines Plug-Ins namens Shockwave
leicht webfihig zu machen. Aufgrund der hohen Ressourcenanforde-
rungen, sowohi des Plug-Ins als auch der Director-Anwendungen selbst,
hat sich dies aber nicht durchgesetzt. Shockwave-Anwendungen sind
mittlerweile fast vollstindig zugunsten von Anwendungen aus dem
Web verschwunden, die auf dem ebenfalls von Macromedia entwickel-
ten Vektorgrafik- und Animationsprogramm Flash beruhen.
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Ausblick

Das ,CLS neu“ der Medizinischen Fakultit Wien wurde mit Be-
ginn des Wintersemesters 2001/02 fiir die Studierenden geoff-
net. Aufgrund der griindlichen Planung gab es nur sehr wenige
Anlaufschwierigkeiten. Insbesondere der individuelle Benutzer-
zugang funktioniert aufgrund der Delegation der Authentifizie-
rung an den Zentralen Informatikdienst der Universitdt klaglos.
Doch noch fehlt die Erfahrung mit den zahireichen neuen Funk-
tionen. Diese miissen unter den Studierenden beworben und
mithilfe der ebenfalls neuen Evaluierungsméglichkeiten ausge-
wertet werden. Die ersten monatlichen Auswertungen der Nut-
zung des Computerlernstudios bestatigen die wohlbekannte Tat-
sache, dass ,Lernmedien nur dann genutzt werden, wenn sie auf
die Prirfung vorbereiten und von den Lehrverantwortlichen ge-
nutzt werden® [2]. Leider ist die Schnittmenge dieser mit den di-
daktisch héherwertigen Lernprogrammen nicht immer so grof8
wie gewiinscht. So findet eine Integration computerunterstiitz-
ter Lernmittel zwar anhand inhaltlicher Aspekte statt, didakti-
sche Erfordernisse bleiben aber allzu oft unberiicksichtigt.!?

Die technischen Voraussetzungen sind also geschaffen, nunmehr
muss das Augenmerk auf den inhaltlichen Aspekten liegen. Ent-
scheidend wird sein, ob es gelingt, die Lernmdglichkeiten, die
das Computerlernstudio den Studierenden zur Verfiigung stellt,
in das neue Medizin-Curriculum Wien zu integrieren, welches
ebenfalls seit dem Wintersemester 2001/02 als Pilotprojekt
durchgefiihrt wird [3]. Da dieses auch im Bereich der Organisa-
tion des Studiums und der Unterstiitzung von Lehrveranstaltun-
gen auf Internettechniken setzt, zeichnen sich weitere Ver-
schrinkungen mit den im ,.CLS neu” angebotenen Diensten ab."

Die eigentliche Bewdhrungsprobe fiir die Neuimplementierung

des CLS wird aber die fiir Ende 2003 geplante Fertigstellung des

Learning Resource Centers sein, in welchem den Studierenden

gut 100 Computerarbeitsplitze zur Verfiigung stehen werden.

Neben einer Erweiterung der Arbeitspldtze im CLS selbst planen

wir u.a.

— zwei mit Computern vollausgestattete Schulungsrdume (zur
Abhaltung von Lehrveranstaltungen am PC oder Online-Prii-
fungen),

— die Ausstattung der einzelnen Stationen des Lernzentrums fiir
arztliche Fertigkeiten mit Computern (etwa zum Vorfiihren
handlungsanleitender Videos) und

- weitere Selbstlernarbeitsplitze mit Computern oder der Mog-
lichkeit fiir Studierende, eigene Notebooks anzuschliefsen.

Dieses Vorhaben erfordert nicht nur, die notwendigen personel-
len und finanziellen Ressourcen zur Verfiigung zu stellen, wiin-
schenswert wire auch ein Gesamtkonzept zum computerunter-
stiitzten Lernen im neuen Curriculum.

104]5 Beispiel sei genannt, dass manche Lehrende es fiir unabdingbar hal-
ten, ihre Lernunterlagen im Web zu publizieren - weil man das eben
heutzutage so macht. Die Frage aber, warum und wie dadurch das Ler-
nen unterstiitzt werden soll, bleibt nicht selten ungestellt.

1150 kann z.B. die Authentifizierung der Studierenden auch zum Schutz
von im Web publizierten, aber copyrightgeschiitzten Lernunterlagen
eingesetzt werden.
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Checklisten

L:Checklisten

Nie wieder peinliche Situationen am Krankenbett!

; Diese praktische Anleitung zur Patientenuntersuchung
#Anamnese und lasst Sie nicht im Stich.
klinische Untersuchung

_ Checkliste

¥ Mebhr Sicherheit: im Untersuchungskurs,
in Famulatur, P} und bei der Visite.

M. Neurath | | ¥ Mehr Kénnen: Alle Anleitungen und Informationen

| Alobs ‘ ‘ ‘ sind direkt umsetzbar und praxisbezogen. Zu jedem
Organ (-system) werden das praktische Vorgehen bei
der Untersuchung sowie Normalbefunde und patho-

_ logische Befunde und deren Ursachen beschrieben.

Mehr Uberblick: weiterfiihrende diagnostische
MaRnahmen und differenzialdiagnostische Hinweise
geben Hilfestellung zum Erfassen der Gesamt-
situation des Patienten. Zahlreiche Abbildungen
veranschaulichen das praktische Vorgehen sowie
die moglichen Befunde.

1. Auflage 2002. Ca 416 S., ca. 250 Abb.
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