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Personlicher Bezug zum Thema

Die Autorin hat sich in der Vergangenheit mit kompetenzbasierter Curriculumsentwick-
lung, Professionalisierung, Akademisierung der Medizinalfachberufe und dem Bologna-
Prozess in ihrer Diplom-Arbeit sowie mit einem internationalen Vergleich von Studien-
gangen und Ausbildungen in der Tiirkei, Irland, Belgien, Danemark und Deutschland in

der Ergotherapie im Rahmen eines EU-Projektes befasst.

Die Befassung mit Priifungen, die kompetenzbasiert sein sollen, scheint daher eine nahe
liegende Entwicklung zu sein. Der wesentliche Unterschied zu den vorherigen Arbeiten
besteht darin, dass die Bewerberin selbst kein medizinisches Wissen, das tiber ein
Grundverstandnis hinausgeht, mitbringt und nicht durch die eigene Erfahrung des Me-
dizinstudiums sozialisiert wurde. Es bleibt bei der Betrachtung und Analyse des Gegen-
standes ein Blick von auf3en. Die grofiere Distanz hat einerseits den Vorteil, dass keine
emotional gefarbten Voreinstellungen durch das Studium der Medizin erworben wur-
den, aber andererseits den Nachteil, dass auch keine Analyse-"Intuitionen"” vorhanden
sind, die nur durch die tiefe Erkenntnis der Komplexitit aller Einzelaspekte moglich
sind. Der Blick von aufden, will er der Fakultét einen Erkenntniszuwachs bringen, muss
mithsam gescharft werden durch die Betrachtung vieler Einzelaspekte, die den theore-

tischen Bezugsrahmen kniipfen werden.

Das Schreiben in einem Feld zwischen den Disziplinen

Die unterschiedlichen Traditionen und Anspriiche der Padagogik einerseits und der
Medizin andererseits als Professionen und wissenschaftliche Disziplinen bilden ein
Spannungsfeld, das es beim Schreiben am Thema besonders zu beriicksichtigen gilt.
Kurzgefasst stellt sich das Problem wie folgt dar: Die Padagogik legt Wert auf die Analy-
se und Darstellung der sozialen, kulturellen und epochenspezifischen Einflussfaktoren
und die Bestimmung der sozial- und geisteswissenschaftlichen Perspektive der Gegen-
standsbetrachtung. In ihren Publikationen sind ausfiihrliche Zusammenfassungen und
Kommentierungen sowie Kontextualisierungen iiblich und es kommt ein Sprachstil zur
Anwendung, in dem zahlreiche Beziige hergestellt werden und mitunter in einem einzi-
gen Satz oder Absatz angesprochen werden. Die Medizin dagegen beschrankt sich in
ihren Publikationen auf eine moglichst kurze Ubersicht von empirisch quantitativen
Untersuchungsergebnissen und wahlt eine Sprache, die den Ductus unantastbarer ob-
jektiver Werte-Darstellung pflegt. Beide Wissenschaftssprach-,Stile“ werden in ihren
Unzuldnglichkeiten und Implikationen jeweils von der anderen Disziplin kritisch gese-
hen. (Wofiir keine empirischen Belege angefiihrt werden kénnen.) In der Absicht die
Starken der jeweiligen Wissenschaftsstile zu nutzen und zu verbinden, ist die vorlie-

gende Arbeit in Methodik und Stil eine Referenz an beide Bezugsdisziplinen.
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1. EINLEITUNG

Alle gegenwartigen Reformen, von der Kindergartenpadagogik iiber die Schul- und
Berufspdadagogik bis hin zur Hochschuldidaktik und Erwachsenenbildung, ver-
wenden ,Kompetenzen“ als ordnenden Begriff, die ,Kompetenzorientierung“ als
Prinzip fiir Innovationen. Nicht nur der nationale bildungspolitische Diskurs, son-
dern auch der internationale Diskussionsprozess der Bildungsforschung und Bil-
dungspolitik sowie die theoretische Auseinandersetzung mit informellen Lernpro-
zessen entwickeln sich derzeit entlang des Kompetenzbegriffs. Auch wenn iiber
das Verstiandnis von ,Kompetenz“ theoretische Uneinigkeit herrscht und verschie-
denste Akteure den Begriff unterschiedlich auffassen, so wird er doch praktisch in
Schulentwicklungspldnen, in Fortbildungen und Weiterbildungen, in den modul-
arisierten Studiengdngen und vielen weiteren populdrwissenschaftlichen und in-
stitutionellen Bereichen zur Beschreibung von Bildungszielen genutzt. Uber die
Definition der Kenntnisse, Fertigkeiten und Kompetenzen am Ende eines Bil-
dungsabschnitts wird der davor liegende institutionelle Bildungsprozess gesteuert
und gegliedert. Die Kompetenzen, die im Laufe einer Bildungsbiografie erworben
werden, kénnen zur Vergleichbarkeit von Bildungsabschliissen - und damit von
Qualifikationen - fithren, auch wenn der Weg des Kompetenzerwerbs unterschied-

lich ist.

Die enorme Dynamik des bildungspolitischen - und auf die Bildungspraxis konkret
angewandten - Diskurses im sogenannten ,Bologna-Prozess” ist auf die strategi-
sche Ausrichtung Europas zuriickzufiihren: Im Rahmen der 6konomisch-politisch
motivierten Einigung auf einen europdischen Bildungsraum deklariert die Europa-
ische Union fiir ihr Zusammenwachsen und eine nachhaltige wirtschaftliche Kon-
kurrenzfahigkeit die Vergleichbarkeit von Bildungsabschliissen auf der Grundlage
von Kompetenzen als Notwendigkeit fiir eine hohe Mobilitat der Erwerbstétigen.
Mit dieser, zunichst theoretischen und politischen Auffassung von Qualifikation,
die implizit den Bildungsweg durch die Institutionen hinter die Lernergebnisse
einer Bildungsbiografie zuriicksetzt, ist - konsequent gedacht - auch eine Tiir ge-
offnet fiir die Anerkennung informell und durch die Lebensanforderungen und
Arbeitstatigkeiten erworbenen Kompetenzen. Abgesehen von den ékonomischen,
bildungspolitischen und berufspolitischen Streitfragen, die sich mit dem Begriff
der Kompetenz als Leitstruktur per se ergeben, stellt der Nachweis von Kompeten-
zen auf allen Bildungsniveaus und zu jeder Qualifikation und Fachrichtung, unab-
hangig davon, zu welchen eher konservativen oder reformatorischen Entscheidun-
gen er fithrt, ein gewichtiges theoretisches und praktisches Problem dar. Trotz
aller Unterschiede und aller bildungspolitischen und wissenschaftlichen Kontro-

versen, wie Kompetenz zu definieren sei, ist ihre Messung oder Erfassung fiir alle



Bildungsbereiche ein zu bearbeitendes Thema, so auch, aus unterschiedlichen

Griinden, am Fachbereich Medizin der Philipps-Universitat.

1.1. Ziele und Fragestellungen der Arbeit

Den bildungspolitischen Rahmen fiir den, tiber alle Bildungs- und Berufsbereiche
hinweg reichenden, Kompetenzdiskurs bildet in Europa der Bologna-Prozess. Zur
Definition des Kompetenzbegriffs und den aus ihr folgenden Implikationen fiir die
Praxis seit Anfang des neuen Jahrtausends sind unzidhlige wissenschaftliche Bei-
trage aus allen Bereichen der Erziehungswissenschaften, der padagogischen Psy-
chologie und der Soziologie zu finden (vgl. Weinert 2002, KMK 2004, EU-
Kommission 2006, Ott 2007, Klieme, Maag-Merki & Hartig 2007, Pfadenhauer
2011, Sadler 2013, Arbeitskreis Deutscher Qualifikationsrahmen 2011, Euler
2012). Dabei stehen sich, neben anderen Unterschieden, zwei Richtungen, die kog-
nitionsbezogenen einerseits und die handlungsbezogenen Definitionen des Be-
griffs andererseits, gegeniiber. Fiir die Medizin legen sich der Medizinische
Fakultatentag und die Gesellschaft fiir Medizinische Ausbildung unter Beteiligung
der berufsstindischen Gremien und Vertretungen im Jahr 2013 auf eine hand-
lungsorientierte Definition nach Weinert fest (vgl. NKLM-online in der Fassung
vom 19.06.2013, nicht-6ffentlich). In diesem Rahmen werden auch die mit Ab-
schluss des Medizinstudiums in Deutschland zu erwartenden Kompetenzen im
Detail entwickelt und in einem Konsensusverfahren abgestimmt. Zum Thema
Kompetenzorientierung an Hochschulen veroffentlichte die Hochschulrektoren-
konferenz im Jahr 2012 ein Gutachten, das als Leitfaden fiir Hochschulen bei der
Entwicklung kompetenzorientierter Curricula angesehen werden kann (vgl. Scha-
per et al. 2012). Auch zum Thema Kompetenzerfassung und kompetenzorientierte
Priifungsmethoden sind - international schon seit den 1990er Jahren - im deutsch-
sprachigen Raum vor allem seit etwa 2007 zahlreiche Publikationen erschienen,
einige davon geben einen Uberblick iiber das Arbeits- und Forschungsfeld (vgl.
Erpenbeck & von Rosenstiel 2007; Dany, Szczyrba & Wildt 2008). Empfehlungen
zur Konzeption kompetenzorientierter Priifungen liegen ebenfalls vor (vgl.
Erpenbeck & von Rosenstiel 2007; Dany, Szczyrba & Wildt 2008, Bonse-Rohmann,
Hiintelmann & Nauerth 2008, Arbeitsstelle fiir Hochschuldidaktik, Universitiat
Zirich 2007). Zu Kompetenzerfassungsinstrumenten leistet ein Standardwerk fiir
die medizinische Ausbildung ,understanding medical education” einen umfassen-

den Uberblick (vgl. Swanwick 2010).

Forschungsberichte {iber die Implementierung kompetenzorientierter Priifungen

oder deren Vorbereitung liegen vor allem aus der Modellprojektforschung der

Berufsbildung vor (vgl. BiBB-Jahresbericht 2012/2013 und BiBB
2



http://www.bibb.de/qualitaet, Lorig et al. 2010, Erpenbeck & von Rosenstiel
2007) und aus der medizinischen Ausbildung (vgl. Mortsiefer 2012, Nikendei &
Jinger 2006), in denen jeweils auf bestimmte Untersuchungsgegenstinde (z.B.
Herstellung von ausreichender Testgiite bei Priifungsformaten u.a.) im Rahmen
eines Implementierungsprozesses fokussiert wird. Strukturierte Darstellungen
eines Implementierungsprozesses kompetenzorientierter Priifungen, einschlief3-
lich der diesen begleitenden theoretischen und praktischen Fragestellungen sind
im Berufsbildungs- wie im Hochschulbereich unzureichend. Die Arbeit wird sich
deshalb damit beschiftigen, wie die bisher vorliegenden theoretischen Erkennt-
nisse unter bestimmten Bedingungen in einem praktischen Implementierungspro-
zess umgesetzt werden konnen und welche Effekte beobachtbar sind. Die Synthese
aus theoretischer Anndherung, Erfahrungsbericht und qualitativer wie quantitati-

ver Analysen, soll sich zu einer Starke der vorliegenden Arbeit entwickeln.

Das Ziel der Arbeit: Am Beispiel der Einfiihrung kompetenzorientierter Priifun-
gen im Studium der Humanmedizin an der Philipps-Universitit in Marburg sollen
allgemeine und fiir die Medizin spezifische Kontextfaktoren in Form eines Bezugs-
rahmens dargestellt und diskutiert werden. Vor diesem Hintergrund soll die Ein-
fiihrung kompetenzorientierter Priifungen, an der die Autorin mafdgeblich beteiligt
ist, in verschiedenen Phasen analysiert, beschrieben und kritisch reflektiert wer-
den. Die Ergebnisse der Analyse sollen in Empfehlungen an den Fachbereich Medi-

zin in Marburg miinden.
Teilziele der Arbeit:

1. Die Analyse allgemeiner Bedingungsfaktoren anhand der Entwicklung eines
Bezugsrahmens fiir die Einfithrung kompetenzorientierter Priifungen (Begriff,
bildungspolitische Intentionen, historische Entwicklung des Berufs, Berufspo-
litik).

2. Die Analyse von Priifungen und ihren Funktionen in der medizinischen Aus-
bildung (aktuelle Ausbildung, Priifungsfunktionen, Vergleich der Priifungs-
formate).

3. Die Darstellung und Analyse des Implementierungsprozesses kompetenzori-
entierter Priifungen (Beschreibung lokaler Strukturen, Auswahl und Einfiih-
rung von Prifungsformaten und die Durchfiihrung der Priifungen, Analyse von
Effekten eingefiihrter Priifungsformate).

4. Die Formulierung von Empfehlungen auf der Grundlage aller Ergebnisse

Wahrend der zu untersuchenden Prozesse sammelt die Autorin, die selbst Subjekt
im Geschehen ist, Daten, analysiert kontinuierlich den Prozessverlauf, entwickelt
Fragestellungen sowie das methodische Vorgehen fiir die weitere Datenerhebung

und Generierung von Losungsansitzen, die wiederum in den Prozess eingehen.
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Grundlegende Fragen nach den praktischen Voraussetzungen guter - kompetenz-
orientierter - Priifungen, ihren Effekten und ihrer Akzeptanz begleiten den Imple-
mentierungsprozess in seinen verschiedenen Phasen immer wieder und werden, je
nach Priifungsformat und Prozessphase mit unterschiedlicher Gewichtung bear-

beitet. Diese sind im Wesentlichen:

1. Welches sind allgemeine und spezifische Bedingungsfaktoren fiir kompe-
tenzorientierte Prifungen in der Medizin?

2. Welche Funktionen haben Priifungen und wie werden diese von verschie-
denen Priifungsformaten unterstiitzt?

3. Welche sind die lokalen Faktoren, die forderlich oder hinderlich fiir die
Einfithrung kompetenzorientierter Priifungen sind?

4. Welche Kompetenzen sollen (entwickelt und) gepriift werden?
Sind die zum Einsatz kommenden Priifungsformate geeignet, Kompeten-
zen zu priifen?

6. Welche Priiffungsformate kénnen ggf. zum Einsatz kommen, um zu wenig
»beachtete” Kompetenzen zu priifen?

7. Wie lassen sich diese Priifungen objektiv, reliabel und valide durchfiihren?

8. Wie ,gut” sind neue Priifungsformate beziiglich ihrer Testgiite und Funk-
tionen?

9. Welche Effekte haben solche Priifungen auf den Lernprozess der Studie-
renden?

10. Wie kann ggf. Schwachen von neuen Priifungsformaten begegnet werden?

11. Wie werden kompetenzorientierte, neue Priifungsformate von Studieren-

den und Lehrenden akzeptiert?

Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit sind zwar Einzelphdnomene, als Variatio-
nen des Entwicklungsprozesses im berufsbildenden und hochschulischen Bereich
werden sie jedoch in gewissem Mafde symptomatische Problemstellungen repra-
sentieren und geeignet sein, in spatere domaneniibergreifende Analysen und For-

schungsdesiderate einzugehen.

1.2. Methodik und Gliederung

Fir die vorliegende Arbeit bildet die ,Aktionsforschung” den konzeptionellen
Rahmen. Die Aktionsforschung entspricht der Forschungsrealitit eines Langzeit-
Projektes und wird einem schrittweisen planerischen, handelnden und analytisch-
methodischen Vorgehen gerecht, das entlang einer Praxisentwicklung erfolgt und

angepasst wird. Dariiber hinaus ist es ein Merkmal der Aktionsforschung, dass

4



praktisch Handelnde und forschend Tétige ein und dieselben Personen sind. Auch
kénnen in der Aktionsforschung verschiedenste qualitative und quantitative For-
schungsmethoden zum Einsatz kommen. Die Aktionsforschung (gepragt durch
Kurt Lewin als: ,action research”) hat ihren Ursprung in den sozialen Bewegungen
der neunzehnhundertvierziger Jahre in den USA und wird heute in der Sozialfor-
schung, im Management, in der Entwicklungszusammenarbeit, in der Organisati-
onsentwicklung und in der Padagogik angewandst. Sie ist eine kritische Antwort auf
den Anspruch der ,traditionellen“ positivistischen Wissenschaftstheorie, die den
Forscher als neutralen Untersucher eines Forschungsgegenstandes begreift, der
den Untersuchungsgegenstand ohne eigene Interessen und ohne Einflussnahme
behandelt. Demgegeniiber macht die Aktionsforschung ihre Interessen transparent
und benennt den Grad der Beteiligung der Forscher am Untersuchungsgegenstand
explizit. Dies schliefst die Transparenz der Motive, Motivationen und Kompetenzen
der ,Praktiker-Forscher” ein, ebenso die Nachvollziehbarkeit der Funktionen und
Ziele der Beteiligten sowie die Methoden der Forschung und Praxisentwicklung
(vgl. Moser 1977: 11ff). Kritisch und herausfordernd bleibt aber das Spannungs-
feld zwischen aktiver Praxis (handelnd-intervenierend) und aktiver Forschung
(forschend-explorierend) in eben dieser Praxis (vgl. Bergfelder-Boos 2011). Aus
diesem Grund gehdren zur Aktionsforschung die bewusste, maximal mogliche,
Distanzeinnahme zum Forschungsgegenstand genauso wie die Darstellung und
Reflexion der Praxisentwicklung. Die Aktionsforschung verlauft in drei sich zirku-
lar wiederholenden Schritten: Planung und Praxisentwicklung, Intervention und
Handeln in der Praxis, Evaluation und Reflexion der Ergebnisse (vgl. Hermes 2001:

17).

Das methodische Vorgehen: In der vorliegenden Arbeit entwickeln sich die For-
schungsfragen wie soeben theoretisch beschrieben, zirkular wiederholend entlang
des Arbeitsprozesses nach dem Prinzip einer ,rollenden Planung“ (vgl. Legewie
1998/1999). (Siehe Abbildung 1.) Eine ,rollende Planung” bedeutet, dass aufgrund
einer ersten Planungs- und Durchfithrungsphase eines Projektes und der daran
entwickelten Erfahrungen und Analysen weitere Untersuchungsschritte geplant
werden und zunichst geplante Interventionen und Untersuchungen verandert
werden konnen. Ein solches Vorgehen bietet sich vor allem in Projekten an, deren
Verlauf unabsehbar ist und deren Zwischenergebnisse in die weitere Forschungs-
und Entwicklungsarbeit eingehen sollen. So wurde die Implementierung der prak-
tischen Prifungen im Humanmedizinstudium nicht in einem einzigen Planungs-
schritt entwickelt. Schon 2008 stand die Einfithrung der praktischen Priifungen im
OSCE-Format auf der Agenda. Bevor eine konkrete Planung begann, beschloss die
Autorin, sich grundsatzlich mit Prifungsformaten in der Medizin mit einem
Schwerpunkt auf kompetenzorientierten Priifungen zu beschéftigen und iiber ein

breit angelegtes Literaturstudium dieses Arbeits- und Forschungsfeld zu skizzie-
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ren. Da das Studiendekanat, dazugehorend die Autorin, und einige engagierte Mit-
glieder der Fachschaft Medizin die Absicht hatten, OSCE-Priifungen zu erproben,
um eine verstiarkt kompetenzorientierte und praktische Ausbildung konsequen-
terweise auch mit entsprechenden Instrumenten priifen zu kénnen, wurde in meh-
reren Schritten die Einfithrung einer OSCE-Priifung und von der Autorin ihre wis-
senschaftliche Begleitung geplant, wobei zunachst offen blieb, ob die Erprobungs-
phase erfolgreich verlaufen wiirde und ob sich eine Analyse der Testgiite der Prii-

fung anschliefRen kénnte.

Am Ende der Erprobungsphase nimmt die Autorin in die Planung neu auf, dass die
Effekte der Implementierung systematischen praktischen Unterrichts und struktu-
rierter praktischer Priifungen, untersucht werden sollen, solange noch Studieren-
de ohne verdnderte praktische Ausbildung als Vergleichsgruppe zur Verfiigung
stehen. In einer zweiten Planungsphase wird aufgrund der Erfahrungen mit der
OSCE-Priifung (dann ,0SCE I genannt) auch die Notwendigkeit deutlich, eine
zweite, im Studienverlauf spatere und komplexere Priifung im gleichen Priifungs-
format einzufiihren (dann , OSCE II“) und auch deren Testgiite zu untersuchen. In
einer dritten Planungsphase stellt sich das Vorhaben, OSCE II in Bezug auf ihre
Testgiite zu untersuchen aus statistischen Griinden als nicht praktikabel heraus. Es
entwickelt sich jedoch auf der Grundlage anderer Faktoren die Einfiihrung eines
praktischen Priifungsformates am Krankenbett und die ,Uberarbeitung” der
miindlich-praktischen Prifungen im Staatsexamen. Abbildung 1 verdeutlicht

schematisch die ,rollende Planung” in allen drei Phasen.

Wiéhrend die zum Einsatz kommenden qualitativen und quantitativen Methoden in
den Phasen I bis III ausfiihrlich in den Unterkapiteln dargestellt werden, soll die
,Hermeneutik“ als geisteswissenschaftliche Methode an dieser Stelle eingefiihrt
werden: Der Bezugsrahmen der Arbeit entsteht durch Literaturstudium. Geistes-
wissenschaftlich wird die Kunst der wissenschaftlichen Interpretation jeder Art
von Texten als ,hermeneutische Methode“ bezeichnet. Die ,Hermeneutik” geht auf
die griechische Antike zurtick (Platon, Aristoteles) und reicht bis in die Gegenwart
(Vertreter sind beispielsweise Schleiermacher, Dilthey und Gadamer). Fir das
y2hermeneutische Verstehen” gibt es - nach Dilthey - keine zwingenden Regeln. Es
bezeichnet die Einordnung von Aussagen, Texten und Symbolen in einen Sinnzu-
sammenhang, der aus einer bestimmten Perspektive zum Zeitpunkt der Betrach-
tung maoglich ist. In einem zirkuldren Prozess (,hermeneutischer Zirkel“) werden
Gegenstdnde (geistige, wie sdchliche) immer wieder neu betrachtet, auf der Grund-

lage des vorhandenen Verstindnisses eingeordnet und ,neu” verstanden.



Abb.1: ,Rollende Planung“: Entwicklungsprozess und Studienplanung fiir die Im-
plementierung praktischer Priifungen im Humanmedizinstudiengang an der Phi-
lipps-Universitat Marburg

Ein Text oder Phdnomen kann also nie vollstidndig verstanden werden. Jedes (Vor-)
Verstidndnis muss sich an einem erweiterten nachfolgenden Verstdndnis als giiltig

erweisen. (Vgl. Forneck & Wrana 2003: 57ff)

Sowohl die Aktionsforschung als auch die Hermeneutik sind Ansatze, die die Gren-
zen der objektiven Betrachtungsmoglichkeit systematisch berticksichtigen; sie
beinhalten die explizite Reflexion des eigenen Standpunktes, der Ausgangssituati-
on im Praxis- und Forschungsprozess und der Funktionen und Ziele der forschen-
den und handelnden Akteure. In der vorliegenden Arbeit werden deshalb die Pro-
zessverldufe und das Zustandekommen von Entscheidungen - auf das der Autorin

wesentlich Erscheinende reduziert - beschrieben.

Die Gliederung der Arbeit: Neben der ,rollenden Planung®, ergibt sich auch eine
Gliederung anhand der Fragestellungen und der ihnen zugeordneten Methodik,

wie Abbildung 2 zusammenfassend darstellt:
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Abb. 2: Forschungsfragen der vorliegenden Arbeit und methodisches Vorgehen

Der erste Teil der Arbeit (Kapitel 2) stellt ihren Bezugsrahmen dar und umfasst die
bildungspolitische, historische und berufspolitische Perspektive auf kompetenz-
orientierte Priifungen in der Medizin. Jedes der drei untergeordneten Kapitel

schlief3t mit der ,Relevanz fiir die Fragestellungen der Arbeit“ ab.

Der zweite grofde Teil der Arbeit (Kapitel 3) enthalt vier Kapitel: Zunichst eine
Auseinandersetzung mit den Priifungsfunktionen und -formaten in der Medizin.
Daran schlieflen die Praxisentwicklungsphasen I, II und III an, in denen jeweils
zwei oder mehr iibergeordnete Fragestellungen mithilfe von darstellender Analy-
se, qualitativer und quantitativer Methoden bearbeitet werden. Jede dieser Frage-
stellungen wird in Hintergrund, Methode, Ergebnisse und Diskussion unterglie-
dert. Alle vier Kapitel schlieflen mit einer Zusammenfassung und einem Fazit. Im
letzten Kapitel werden Methoden und Ergebnisse abschlieflend diskutiert und

miinden in Empfehlungen und Forschungsdesiderate.

1.3. Gegenstandsbezug

Im Jahr 2010 veroffentlicht eine international zusammengesetzte Expertengruppe
im Auftrag der WHO (vgl. Frenk et al. 2010) einen Bericht {iber den Status quo der

weltweiten Gesundheitsversorgung und fordert grundlegende Reformen der medi-
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zinischen Ausbildung im einundzwanzigsten Jahrhundert. Aus der globalen Per-
spektive, die die Expertinnen und Experten einnehmen, miissen die ungeldsten
Herausforderungen des neuen Jahrtausends, wie die steigende Weltbevdlkerung,
endliche Ressourcen, Klimaverdnderungen und globalisierte Wirtschaft ohne glo-
balisierte Sozialsysteme, auch fiir die medizinische Versorgung und die medizini-
sche Ausbildung Folgen haben. In Bezugnahme auf den im Jahr 1910 veroéffentlich-
ten ,Flexner-Report“, der hundert Jahre zuvor die medizinische Ausbildung welt-
weit naturwissenschaftlich ,revolutionierte”, legen sie in der renommierten inter-
nationalen medizinischen Zeitschrift The Lancet eine Reflexion der Erfolge und der

Defizite der Entwicklung seither vor.

Sie stellen fest: Die Gesundheitsversorgung der Weltbevolkerung ist regional sehr
verschieden, wirkt aber in Bezug auf Patientenstréome, Epidemien, Wirtschaftsfak-
tor Gesundheit, Fliichtlinge etc. aufeinander. Die Gesundheitsversorger sind hochst
unterschiedlich ausgebildet und haben eine Vielzahl von Berufen. Sie haben regio-
nal (gemeint sind Weltregionen) unterschiedliche Kompetenzen und Aufgaben.
Insbesondere der gesellschaftlich-dkonomische Status von Arzten fithrt zur Unter-
versorgung bestimmter Regionen und zur Konzentration in den Metropolen der
Industriestaaten. Die medizinische Grundversorgung soll, so wird an mehreren
Stellen betont, nicht allein Aufgabe von Arzten sein, stattdessen wird von sich in
ihren Kompetenzen ergianzenden Netzwerken verschiedener Berufsgruppen ge-
sprochen. Die Kommission empfiehlt neben anderen Reformen die kritische Dis-
kussion des arztlichen Alleinvertretungsanspruchs der &arztlich-medizinischen
Tatigkeit. Diese Forderung weg von der Legitimierung zur Ausiibung der Heilkun-
de durch formalen Abschluss hin zur Anerkennung von Kompetenzen bedeutet
eine Zasur in der bisherigen, iiber Jahrhunderte entwickelten Standespolitik. Die
Autorengruppe schldgt nicht nur die kritische Reflexion des arztlichen Selbstver-
standnisses, sondern auch eine grundlegende Reform der medizinischen Ausbil-
dung vor: Die gewiinschten Kompetenzen der Absolventinnen und Absolventen
der medizinischen Ausbildung sollen entsprechend den Anforderungen der globa-
len Bedarfe der Gesellschaften und regionalen Systeme definiert und durch Prii-

fungen sichergestellt werden.

Bis zum Ende des zwanzigsten Jahrhunderts entscheidet in der westlich gepragten
Medizin ein durch Fachdisziplinen entstandenes medizinisches Curriculum {iber
die Ausbildungsinhalte und - als deren Lernkontrolle - {iber die Priifungen. In
einem kompetenzorientierten Curriculum sollen hingegen als Ausgangspunkt cur-
ricularer Planung die aktuellen und zukiinftigen Anforderungen des Gesundheits-
systems und des globalen Bedarfs analysiert werden, die erforderlichen Kompe-
tenzen zu Beginn der &drztlichen Tétigkeit definiert und diese Kompetenzen durch
Priifungen sichergestellt werden. Ausgehend von diesem erwiinschten ,Resultat

der Ausbildung” wird der Kompetenzerwerb durch die Planung eines entspre-
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chenden Lehrangebotes ermdglicht. Eine, aus der globalen Perspektive wichtige,
interprofessionelle Ausbildung und Gesundheitsversorgung, soll sich, so fordern
Frenk et al. fiir das einundzwanzigste Jahrhundert, vor allem an den individuellen
Kompetenzen orientieren. Die Notwendigkeit, verlassliche Kompetenzen bei allen
gesundheitsbezogenen Berufsgruppen auszubilden, erfordert die Erprobung und

Einfiilhrung geeigneter Priifungsinstrumente.

Die international gefiihrte Diskussion um den globalen Bedarf und eine notwendi-
ge Entwicklung kompetenzorientierter Curricula und Priifungen wird in der deut-
schen Universititsmedizin und -lehre bisher kaum wahrgenommen. Dennoch hat
die - wie der Blick in die Geschichte der medizinischen Ausbildung zeigen wird -
seit jeher gefithrte Debatte um die Qualitat des Studiums der Humanmedizin, auf
den deutschen Kontext bezogen, seit der Arbeit an der neuen Approbationsord-
nung fiir Arzte (AAppO) (vgl. Murrhardter Kreis 1995) und ihre Neufassung im
Jahr 2002 an Vehemenz zugenommen. Zwei bildungspolitische Instrumente der

Gegenwart fungieren dabei als eine Art "Brandbeschleuniger":

Erstens thematisiert der Bologna-Prozess explizit die sich verdndernden gesell-
schaftlichen Anforderungen an Berufsbilder und Bildungswege. Obwohl die Uni-
versitatsmedizin, vertreten durch ihre Standesorganisationen, sich der Umstruktu-
rierung des Studiums im Sinne der Bologna-Reform entzieht, hat die Auseinander-
setzung mit der Bildungsreform und die Thematisierung der Lehr- und Lernziele,
sowie der Lehrqualitdt und Inhalte von Lernprozessen in Breite und Nachdruck
zugenommen. Dariiber hinaus fiihrt die im Bologna-Prozess festgelegte Ausrich-
tung aller Studienginge in Europa auf die Ausbildung von Kompetenzen als Teil
eines einheitlichen Standards zum Vergleich von Studienleistungen und die durch
die Reformen beforderte Diskussion der Gesellschaft fiir Medizinische Ausbildung
(GMA) dazu, dass die in den letzten Jahrzehnten gebrauchlichen Priifungsformate
den Studiendekanaten der medizinischen Fakultdten nicht mehr hinreichend vali-
de erscheinen, die angestrebten Ausbildungsziele zu priifen (vgl. Jiinger & Fischer
2006). Wenn statt Faktenwissen Kompetenzen gepriift werden sollen, erfordert

das neue Priiffungsformate.

Zweitens nimmt aber auch die in den letzten Jahren im Rahmen systematischer
Qualitatssteuerungsprozesse entstandene Evaluationskultur Einfluss auf die Dis-
kussion, gibt sie doch dem aus vielen Einzeldarstellungen gewonnenen Eindruck
eines Defizits an Lehrqualitit seitens der Universitit sowie eines Praxis- und Kom-
petenzdefizits der Studierenden eine Datengrundlage. In verschiedenen
Absolventenstudien wird vor allem die Praxisferne des Studiums, das Defizit an
praktischen Fertigkeiten, die im Beruf gefordert sind und der Mangel an notwendi-
gen psychosozialen und kommunikativen Fertigkeiten nach der Ausbildung be-

klagt (vgl. Federkeil 2004, Janson 2010). Absolventenstudien - als Teil der sich
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etablierenden Evaluationskultur -tragen zum Wettbewerb der Fakultdten unterei-
nander bei und fordern ihre Verdnderungsbereitschaft. Vor diesem Hintergrund
bemiiht sich eine wachsende Zahl von Hochschulen durch spezielle Programme,
Einrichtungen, Gratifikationen fiir gute Lehre sowie durch Modell- und Reformstu-

diengidnge um positive Verdnderungen.

Unterhalb dieser Ebene internationaler, bildungspolitischer und gesellschaftlicher
Einflussfaktoren - wenn auch analytisch nicht streng getrennt - sind stiarker inhalt-
liche, methodische und strukturelle Probleme des Studiengangs Humanmedizin
Gegenstand der Debatte. Beispielsweise wird die prinzipielle Freiheit der Hoch-
schullehrerinnen und -lehrer im Angebot der Thematik ihrer Lehrveranstaltungen
nicht mehr selbstverstindlich fiir gut und richtig gehalten, steht sie doch im Wi-
derspruch zu der Notwendigkeit, eine verbindliche Wissensgrundlage fiir alle Stu-
dierenden zu schaffen. Der von allen berufspolitisch agierenden Parteien diskutier-
te und gegenwartig im Konsensusprozess befindliche Nationale Lernzielkatalog fiir

die Medizin (NKLM) ist ein Ausdruck dieses Bediirfnisses nach Standardisierung.

Im Fachbereich Medizin sind die Lerninhalte - besonders fiir die vorklinischen
Semester, die naturwissenschaftliche Grundlagen vermitteln sollen, auf deren Ba-
sis sich das Verstindnis fiir pathologische Vorgange bilden kann - bezogen auf
Auswahl und Tiefe des Stoffgebietes ein umstrittenes Thema. Auch die methodi-
sche Qualitidt der Ausbildung, von der fehlenden Konzeption von Seminaren bis
zum Mangel an grundlegenden didaktisch abgestimmten Curricula des Regelstu-
diengangs sind weitere Punkte im Diskurs. Die wachsenden Qualitiatsanspriiche an
die Lehre, an ihre Methoden und Inhalte, die sich zum einen aus dem geschéarften
Blick durch Qualititsmanagement-Mafinahmen und aus den gesellschaftlichen und
bildungspolitischen Veranderungen entwickeln, zum anderen aus dem Professio-
nalisierungsbestreben der organisierten Studierendenschaft (z.B. der Bundesver-
tretung der Medizinstudierenden in Deutschland e.V. (bvmd)), haben bislang kei-
nen systematischen Niederschlag in den Regelstudiengdangen gefunden. Die neue
AAppO nimmt das Kompetenzkonzept als Leitbild auf, hat aber seine Umsetzung
jenseits einer reinen Verwaltungsreform wenig befordert. Der Gegenstandskata-
log des IMPP (Institut fiir medizinische und pharmazeutische Priifungsfragen) ist
weder geeignet das Fachwissen, das ein Absolvent bendétigt, sinnvoll einzugrenzen,
noch aus ihm Kompetenzen fiir den spateren Arztberuf abzuleiten. Die zwei um-
fassenden schriftlichen Priifungen!, die wihrend des Medizinstudiums in allen
Regelstudiengdngen in Deutschland gleichermafien absolviert werden miissen,

namlich der erste Teil der staatlichen Priifung am Ende des vorklinischen Studi-

1 Die AAppO 2002 sieht zwei Teile in zwei zeitlichen Abschnitten, die Novelle vom
Juli 2012 (AAppO 2012) zwei Teile mit drei zeitlichen Abschnitten des Staatsexa-
mens vor.
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ums, frither "Physikum", und der zweite Teil des Staatsexamens am Ende des kli-
nischen Studienabschnitts, beruhen auf dem Gegenstandskatalog des IMPP und
sind Multiple Choice2-Klausuren. Die beiden maf3geblichen Steuerungsinstrumente
fiir den Regelstudiengang, die Approbationsordnung und die zentralen Priifungen,
erscheinen also nicht hinreichend geeignet, fiir die Ausbildung und Messung von

arztlichen Kompetenzen zu sorgen.

Hinsichtlich der skizzierten Herausforderungen an das Humanmedizinstudium ist
relevant, dass die Leistungsnachweise tiber fakultdtsinterne Priifungen, die fiir die
Zulassung zu den staatlich und zentral durchgefiihrten Staatsexamen vorzulegen
sind, mehrere Funktionen haben. In der Regel werden sie von Studierenden wie
Dozentinnen und Dozenten als Lernkontrollen aufgefasst, um einen ausreichenden
Wissensstand nach der Teilnahme an einer Lehrveranstaltung nachzuweisen. Die
Inhalte und das Format der studienbegleitenden Priifungen haben jedoch eine
weitreichendere, meist nicht bewusste, Bedeutung: Sie liben einen wesentlichen
Einfluss auf das Lernen der Studierenden aus ("assessment drives learning") (vgl.
Newble & Jaeger 1983, Scouller 1998, Schuwirth & van der Vleuten 2010: 198);
dies sowohl in Bezug auf die Art der Inhalte (Faktenwissen, deduktives Denken,
Problemldsen) als auch durch ihre Form. Eine Klausur im Multiple-Choice-Format
trainiert andere methodische Leistungen als eine Falldarstellung, auf die in eige-
nen Worten geantwortet werden muss. Da die fakultidtsinternen Priifungen ganz in
der Verantwortung des Fachbereichs liegen, sind sie - bewusst eingesetzt oder
nicht - ein Instrument zur Lernsteuerung und stehen im Jahr 2008 als Thema auf

der Agenda des Fachbereichs Medizin.

Reformen des Humanmedizinstudiums der Philipps-Universitit in Marburg:
Am Fachbereich Medizin der Philipps-Universitit sind die Institute und Kliniken

fiir die Planung und Durchfiihrung aller Priifungen, mit Ausnahme des Staatsexa-
mens zustdndig. Eine iibergeordnete institutionelle Struktur zur Qualitdtssiche-
rung, die iiber eine Priifungsverwaltung hinausreicht ist nicht vorhanden. Ebenso
wenig werden alle Arztinnen und Arzte, die mit der Aufgabe zu priifen betreut

werden auf diese Aufgabe vorbereitet.

Anders als an manchen anderen Standorten in Deutschland gibt es am Fachbereich
Medizin an der Philipps-Universitit weder organisatorischen Strukturen, in denen

sich Lehrkoordinatoren kontinuierlich treffen noch eine Gruppe von Lehrenden in

2 MC, oder ,Multiple Choice“(-Klausur, oder -Test) wird in der Arbeit als Oberbe-
griff fir schriftliche Tests benutzt, bei deren Aufgaben zu jeweils einem Aussage-
oder Fragesatz aus einer Liste nur eine oder mehrere korrekte Antworten oder
Begriffe ausgewdhlt werden miissen. Dazu zdhlen auch Sortierungs- oder Zuord-
nungsaufgaben. Charakteristisch sind vorgegebene Antworten, die angekreuzt
oder nummeriert werden miissen.
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der Medizin, die sich mit dem Curriculum oder Lehrmethoden inhaltlich und kon-
zeptionell beschaftigt. Lehre und Priifungen der einzelnen Facher werden, bis auf
einzelne Ausnahmen, nicht durch konsentierte Lernziele aufeinander abgestimmt,
sondern in einem tradierten Facherkanon fortgefiihrt, was eine stiarkere Zusam-

menarbeit und Lehrentwicklung ebenfalls nicht fordert.

Der Studiengang Humanmedizin an der Philipps-Universitat beginnt im Jahr 2009
mit einer Curriculumsreform. Ubergeordnete ~Kompetenzbereiche“ der Ausbil-
dung gliedern verschiedene Facher in Gruppen und setzen sie schwerpunktmafiig
in eine zeitliche Abfolge. Acht drztliche Kompetenzbereiche, in denen sich die zu
erwerbenden Kenntnisse und Fertigkeiten tiber die Zeit aufbauen sollen, bilden
eine inhaltliche Verbindung zwischen dem "vorklinischen", also iiberwiegend na-
turwissenschaftlichen, und dem "klinischen", also medizinisch-therapeutischen
Studienabschnitt. Kompetenzbeschreibungen und Lernziele sollen langfristig jeden

Kompetenzbereich definieren.

Fir die bessere Ausbildung praktischer und kommunikativer Kompetenzen der
Studierenden der Humanmedizin wird im Herbst 2008 ein interdisziplinares Skills
Lab, ein Trainingszentrum fiir arztliche Fertigkeiten eingerichtet, das in die curri-
culare Lehre zunehmend eingebunden wird. Fiir die Entwicklung dieses Trainings-
zentrums werden im Herbst 2008 zwei Erziehungswissenschaftlerinnen einge-
stellt (darunter die Autorin dieser Arbeit), die die Strukturen des Zentrums auf-
bauen und seine inhaltliche Konzeption gemeinsam mit der Fachschaft Medizin
und dem Studiendekan entwickeln. Ab Mitte 2010 werden im Rahmen eines Pro-
jektes am Fachbereich Medizin alle praktischen Fertigkeiten, die im Nationalen
Kompetenzbasierten Lernzielkatalog Medizin (NKLM, , Arbeitspaket 14“; vgl. Schna-
bel et al. 2011) veroffentlicht werden, mit dem Lehrangebot in Marburg verglichen
(vgl. Wiechens s.a.). Daraus resultiert ein ,Marburger Lernzielkatalog fiir Prakti-
sche Fertigkeiten®, der das Niveau der zu erlernenden praktischen Fertigkeiten

und die dafiir verantwortlichen Abteilungen festlegt.

Die Priifungsformate OSCE (Objective Structured Clinical Examination) und Mini-
CEX (Minimal Clinical Examination Evaluation), die relativ weit verbreitet sind und
geeignet scheinen, eher Kompetenzen als Faktenwissen zu priifen, werden am
Fachbereich ab 2009 eingefiihrt. Zeitgleich werden die technischen Voraussetzun-
gen am Fachbereich geschaffen und ausgebaut, um grofie Gruppen von Studieren-

den elektronisch priifen zu kdnnen (,E-Klausur®).

Innovative Lehrprojekte werden regelméafiig, durch vom Land Hessen zur Verfii-
gung gestellte und vom Studienausschuss des Fachbereichs vergebene ,QSL-
Mittel“ (Mittel fiir die Qualitatssicherung der Lehre), erméglicht. Auflerdem wer-
den, um die Verbesserung der Lehrmethoden zu unterstiitzen, seit dem Jahr 2010

leistungsbezogene Mittel (,LOM-Lehre“) auf der Basis von Akzeptanzevaluationen
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ausgeschiittet. Den Dozentinnen und Dozenten wird seit dem Jahr 2011 ein eigenes

medizindidaktisches Schulungsprogramm angeboten.
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2. EIN BEZUGSRAHMEN FUR DIE IMPLEMENTIERUNG
KOMPETENZORIENTIERTER PRUFUNGEN IM
HUMANMEDIZINSTUDIUM IN DEUTSCHLAND

Das Vorhaben, kompetenzorientierte Priifungen in einem Studiengang an einer
deutschen Hochschule und, wie im vorliegenden Fall, in einem medizinischen Stu-
diengang einzufiihren, wire hdochst wahrscheinlich vor der Jahrtausendwende
nicht das Thema einer in Deutschland entstehenden wissenschaftlichen Arbeit
gewesen und mehr noch: Sehr wahrscheinlich waren weder die Begriffe ,Kompe-
tenz“, Kompetenzorientierung“ oder ,Kompetenzbasierung“ im wissenschaftlichen
Sprachgebrauch geldufig gewesen, noch hatte sich die Idee von Priifungen (die es
im angelsachsischen Raum bereits gab), die nicht auf die kognitive Disposition zur
Losung eines fachspezifischen Problems fokussieren, durchsetzen konnen. Dies
meint nicht, dass es bis dahin keine kompetenzorientierten Priifungen gegeben
hat, sondern dass diese nicht Gegenstand der Betrachtung aus einer bildungspoliti-
schen, historischen oder berufspolitischen Perspektive oder Gegenstand einer
systematischen Implementierung gewesen waren. Erst durch die bildungspoliti-
sche Ausrichtung der Europdischen Union und im Anschluss an die Bologna-
Deklaration im Jahr 1999 konnten sich der Kompetenzbegriff, ebenso wie seine

praktischen Implikationen allmahlich durchsetzen.

Aus diesem Grund bildet die Darstellung der europaischen Bildungspolitik, die alle
Ebenen der Bildungsinstitutionen, Bildungspraxis und Bildungsforschung beein-

flusst, den ersten Bezugspunkt fiir die theoretische Einordnung des Themas.

Ebenso wichtig ist eine historische Betrachtung der Ausbildung zur Arztin, zum
Arzt, da per se die Frage existiert, ob nicht die medizinische Ausbildung bereits seit
jeher kompetenzorientierte Priifungen kennt, ist doch der Arztberuf eine der ers-
ten Professionen iiberhaupt, die die selbststindige Anwendung theoretischen Wis-
sens schon immer erforderte und die Erlaubnis zur Ausiibung der arztlichen Heil-
kunde schon friih in der Berufsentwicklung durch ein Priifungssystem geregelt

wurde.

Der berufspolitische Diskurs stellt einen weiteren Bezugspunkt der Arbeit dar. Auf
dem Hintergrund der aktuellen Reformen des Medizinstudiums, seinen spezifi-
schen Rahmenbedingungen und den im Berufsstand geteilten und konkurrieren-
den Positionen werden die Faktoren herausgearbeitet, die fiir die Implementie-
rung kompetenzorientierter Priifungen - und damit einhergehend - einer kompe-
tenzorientierten Ausbildung in der aktuellen und zukiinftigen Entwicklung rele-

vant sind.
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2.1. Der bildungspolitische Bezug fiir kompetenzorientierte
Priifungen im Humanmedizinstudium in Deutschland

Unter dem Begriff ,Bologna-Prozess“ sammeln sich eine Reihe von Reformen, In-
strumenten und grundlegenden Verdnderungen im Bildungsverstandnis. Zu einem
strukturierenden Leitbegriff ist auf diesem Hintergrund die ,Kompetenz“ avan-
ciert. Deshalb werden hier wesentliche Aspekte skizziert und diskutiert, wichtige
Begriffe fiir die weitere Arbeit in ihrer Verwendung vorgestellt und definiert. Auch
auf den ,Vorlaufer” des Kompetenzansatzes, die lernzielorientierte Didaktik, wird
eingegangen, da diese in den Curricula und impliziten Praktiken der Lehre und

Lehrplanung allgegenwartig ist.

2.1.1. Der Bologna-Prozess

Die Bildungsminister der europaischen Mitglieds- und Anwarterstaaten beschlie-
f3en im Jahr 1999 vor dem Hintergrund der geplanten engeren kulturellen und
wirtschaftlichen Zusammenarbeit innerhalb der Europdischen Union an der altes-
ten Universitat Europas eine Deklaration, die dem bildungspolitischen Reformpro-
gramm des beginnenden neuen Jahrtausends seinen Namen gibt: Bologna-Prozess.
Es soll erklartermafien ein koharenter, kompatibler und konkurrenzfahiger euro-
paischer Hochschulraum geschaffen werden (Europaische Bildungsminister 1999)
und ein gemeinsamer Bildungsraum, der alle Bildungswege vergleichbar macht
(Européische Bildungsminister 2002), was die nicht-akademische Bildung ein-

schliefdt.

Die Bildungsminister des europdischen Hochschulraums stellen die im Folgenden
zusammengefassten Ziele auf (vgl. Europaische Bildungsminister 1999): Ein Sys-
tem vergleichbarer, arbeitsmarktrelevanter Qualifikationen, zweistufige Studien-
gange, bei denen der erste berufsqualifizierende Abschluss nach drei Jahren (Ba-
chelor) und die wissenschaftliche Qualifikation nach weiteren zwei Jahren erreicht
wird (Master) sowie die Einfiihrung eines Leistungspunktesystems (European
Credit Transfer System - ECTS), mit der Option der Anerkennung informell erwor-
bener Kreditpunkte, sofern diese von der aufnehmenden Hochschule anerkannt
werden. Auch die Erhohung der Mobilitdt durch europdische Férderprogramme
sowie die europdische Zusammenarbeit bei der Entwicklung von Qualitatssiche-

rungsmafinahmen sind Ziele der Agenda.

Einhergehend mit den Bologna-Reformen sollen - so sieht es der fiir die bessere
Vergleichbarkeit der Qualifikationen der Berufsabschliisse entwickelte Europai-
sche Qualifikationsrahmen (EQR) vor - Bildungswege nach ihrem ,outcome” einer
Niveau-Ebene zugeordnet werden. ,Outcome”-Orientierung bezeichnet die Ab-

wendung von dem Prinzip der Qualifikation, die von der Art der Bildungsinstituti-
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on (materiellen und personellen Ressourcen und der Dauer des Bildungsprozes-
ses) als ,input” abhangig ist, hin zu einem Prinzip der Anerkennung des Kénnens
und Befdhigtseins; dies wiirde einen grundlegenden Wandel im Bildungssystem
und -selbstverstdndnis der Akteure implizieren. Dieser auch als ,Kompetenzorien-
tierung” bezeichnete Ansatz, der die prinzipielle Anerkennung einzelner oder
mehrerer bereits erworbene Kompetenzen einschliefdt, konnte so als Querein-
stiegsbasis (sowohl national als auch international) in Ausbildungs- oder Studien-

giange verwendet werden, so die Idee des Bologna-Prozesses.

Verschiedene Mafdnahmen, in einem Abstimmungsprozess (,offene Koordinie-
rung”“) entwickelt von Vertretern der Hochschulen, Berufsbildung, Schulbildung,
Wirtschaftsverbande, Gewerkschaften und anderen Beteiligten und Betroffenen

Europas, bilden ein Biindel von Instrumenten zur Einfithrung und Etablierung der

Reformen. Tabelle 1 fasst die wichtigsten Instrumente zusammen:

Abkiirzun-
gen

Bedeutung

EQR

Européischer Qualifikationsrahmen: Eine auf acht Niveaustufen vorge-
nommene Einstufungshilfe fiir alle Ausbildungsstufen von der Schulbil-
dung bis zu Berufen und akademischen Titeln

NQR

Nationaler Qualifikationsrahmen: Auf der Grundlage des EQR im jewei-
ligen Land (freiwillig) entwickelte Einstufung fiir alle Ausbildungsstufen
von der Schulbildung bis zu Berufen und akademischen Titeln (in
Deutschland: ,DQR”

ECTS

European Credit Transfer System: ,workload”: ein Umrechnungssystem
vom Zeitaufwand in Préasens- und Selbststudiumsstunden an einer Hoch-
schule in einem Studiengang (Credit-Points), 1 ECTS-Point = ~ 30 Stun-
den

ECVET

European Credit System for Vocational Education and Training: Das
Pendant zu den Credit-Points an den Hochschulen in der Berufsbildung.
Auch dort ist ein Punktesystem fiir Ausbildungsleistungen, bzw. fiir er-
worbene Kompetenzen vorgesehen.

Europass

Der Europass ist ein personliches Dokument fiir europdische Biir-
ger/innen, das mehrere Kompetenznachweise umfasst: Einen Lebenslauf,
der die berufliche Laufbahn abbildet, eine Zeugniserklarung, die die er-
worbenen Kompetenzen in den Europdischen Qualifikationsrahmen ein-
ordnet, den Mobilitdtsausweis, der Qualifizierungsabschnitte im Ausland
erfasst, einen Diplomzusatz iiber absolvierte Hochschulstudiengdnge und
das Sprachen-Portfolio, in dem Fremdsprachen-Kompetenzen ausgewie-
sen werden.

CQAF

Common Qualifications Assurance Framework: Der Qualitdtssicherungs-
rahmen soll sicherstellen, dass ein einheitliches Verfahren in der Konzep-
tion und der Evaluation beruflicher Bildung betrieben wird.

Tab. 1: Die bildungspolitischen Instrumente der EU

Vor dem Hintergrund des Europdischen Qualifikationsrahmens (EQR) sind die
nationalen Bildungssysteme aufgefordert, eigene Qualifikationsrahmen - unter

Einbindung aller nationalen Stakeholder - zu entwickeln. In Deutschland miindet
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der geforderte Abstimmungsprozess im Frithjahr 2011 in ein Rahmenwerk, das -
nach seinem europaischen Vorbild - auf acht verschiedenen Niveaustufen allge-
meine Beschreibungen in den Kategorien ,Fachkompetenz® (unterteilt in Wissen
und Fertigkeiten), sowie ,Personale Kompetenz“ (bestehend aus Sozialkompetenz
und Selbststandigkeit(-sgrad)), fiir Berufsqualifikationen definiert. Damit differen-
ziert der Deutsche Qualifikationsrahmen (DQR) die im EQR gleichwertigen Katego-
rien der Kenntnisse, Fertigkeiten und Kompetenzen weiter aus: Wissen und Fer-
tigkeiten sind Elemente von Fachkompetenz, wihrend die motivationalen und
interaktiven Kompetenzen und der Grad an méglicher Selbststindigkeit und Ve-
rantwortungsiibernahme in einer beruflichen Tétigkeit als personale Kompetenz
definiert werden. Auf insgesamt acht Niveaustufen, von denen die letzten drei die
hochschulischen Abschliisse Bachelor, Master und Promotion abbilden, sollen fiir
jede schulische, berufliche oder hochschulische Qualifikation typische Fachkompe-

tenzen und zu erwartende personale Kompetenzen beschrieben werden.

Niveauindikator

Anforderungsstruktur
Fachkompetenz Personale Kompetenz
Wissen Fertigkeiten Sozialkompetenz Selbstandigkeit
Tiefe und Breite Instrumentale und Team/Fihrungsfahig- Eigenstandigkeit/Verant-
systemische Fertigkeiten,  keit, Mitgestaltung und wortung, Reflexivitat und
Beurteilungsfahigkeit Kommunikation Lernkompetenz

Abb. 3: Der Deutsche Qualifikationsrahmen.

(Quelle: Deutscher Qualifikationsrahmen fiir lebenslanges Lernen 2011: 5)

Ein besonders umstrittener und wirtschaftlich sowie berufspolitisch relevanter
Aspekt ist, wie zu erwarten, der mogliche Einbezug informell erworbener Kompe-
tenzen zur Anerkennung von Berufsqualifikationen. Die Formulierung der europa-
ischen Bildungsminister zur Entwicklung des Europaischen Qualifikationsrahmens
zu informell erworbenen Kompetenzen im hochschulischen Bereich: ,vorausge-
setzt, sie werden durch [...][die] Hochschulen anerkannt” nimmt den zu erwarten-

den Widerstand des traditionellen Bildungssystems bereits vorweg.

Gleiches gilt fiir die berufliche Bildung: Die Kompetenzorientierung und die ihr
unterstellte Abkehr von der Beruflichkeit (vgl. Vorstand Verdi/Vorstand IG Metall
2006, Ehrke 2006) spielen in der Diskussion im Berufsbildungsbereich wegen
ihrer Implikationen fiir die Anerkennung von informell erworbenen und/oder
Teilkompetenzen fiir die Ausbildung, das Studium, die Curricula und Priifungen
eine wesentliche Rolle. In der aktuellen Fassung des DQR sind die schulischen und
beruflichen Abschliisse den Niveaustufen auf herkdmmliche Weise zugeordnet. In

»Zuklnftigen Schritten sollen auch Ergebnisse des informellen Lernens beriicksich-

18



tigt werden, wird im DQR festgehalten (vgl. Deutscher Qualifikationsrahmen fiir

lebenslanges Lernen 2011: 5). Und weiter heifdt es dort:

,Das Erreichen eines bestimmten Niveaus des DQR [durch nachgewiesene
Kompetenzen (die Verfasserin)]berechtigt nicht automatisch zum Zugang
zur ndchsten Stufe. Ebenso ist das Erreichen eines Niveaus entkoppelt von
tarif- und besoldungsrechtlichen Auswirkungen” (vgl. ebd.)

Gerade durch den, in diesem Zitat deutlich werdenden Mangel an Anerkennung
von Kompetenzen im deutschen Bildungssystem und somit fehlender Durchlassig-
keit (ohne Zugangsberechtigungen und ,tarifliche Auswirkungen®) bleibt, im Ge-
gensatz zu einem grundsatzlich kompetenzorientierten Ansatz, - zumindest bis-
her - der Deutsche Qualifikationsrahmen hinter dem européischen Ziel zurtick, die
Qualifikation unabhangiger von den Bildungswegen zu machen (vgl. Sloane 2012,

Dehnbostel, Seidel & Stamm-Riemer 2010).

2.1.2. ,0utcome-“ und Kompetenzorientierung

Mit dem Bologna-Prozess wird in Europa ein Wandel von einer input-orientierten
zu einer output-orientierten Steuerung in der Bildungspolitik eingeleitet. Unter
Input-Orientierung wird verstanden, dass u.a. die Schulformen, die Unterrichtsfa-
cher, die Lehrplane und Ausbildungsgénge, die Dauer der (Aus-)Bildung, die Insti-
tutionen und Aufsichtsbehdrden, also alle Elemente, die den Bildungsprozess be-
treffen, reguliert werden. In der outcome-orientierten Steuerung hingegen wird
das erwartete Ergebnis einzelner Abschnitte des Bildungsprozesses und -systems
in Form von notwendigen Kompetenzen festgelegt, wihrend der Weg dorthin -
wenigstens zum Teil - offen bleibt. In beiden Fallen, Input- oder Output-Steuerung,
handelt sich um eine Standardisierung: zum einen von formalen Anforderungen an
den Bildungsweg und das gesamte Bildungssystem, zum anderen um das ,,Endpro-

dukt“ des Bildungsprozesses.

Wie sich weiter unten noch zeigen wird, spielt die Standardisierung - nicht nur
theoretisch, sondern auch ganz praktisch - eine entscheidende Rolle, wenn es um
kompetenzorientierte Prifungen geht. Doch da sich mit der Outcome- und Kompe-
tenzorientierung der europaischen Bildungspolitik die Gegenstdnde der Standardi-
sierung dndern, kommt es zugleich zu einer Destandardisierung des Bildungssys-
tems (vgl. Friese und Frommberger 2009). Dariiber hinaus wird, solange die zu
erwartenden Kompetenzen am Ende eines Bildungsabschnitts nicht im Einzelnen
definiert und gepriift werden kénnen, diese Destandardisierung nicht durch einen
neuen Standard kompensiert werden konnen. Was aber unter Kompetenzen im

Allgemeinen verstanden wird, ist sehr unterschiedlich.
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Der kompetenzorientierte Ansatz erscheint im Vergleich zur lernzielorientierten
Didaktik leicht ,erfassbar”, weil Kompetenzen - auf den ersten Blick - allgemein
und umfassender formuliert werden. Bei genauer Betrachtung entzieht sich der
Begriff allerdings einem ,selbsterklarenden” Verstandnis, weil Kompetenzen viele
Fahigkeiten beinhalten und auch nicht-beobachtbare Verhaltenskomponenten - je
nach Definition - umfassen kdnnen. Der Kompetenzbegriff reicht tiber den Qualifi-
kationsbegriff hinaus und geht einher mit der sich verdndernden Arbeitswelt, die
durch den allgemeinen Wandel von stiarker determinierten Arbeitsvollziigen hin
zu mehr Selbstorganisation und Verantwortung in allen Arbeitsbereichen gepragt
ist. Wahrend Qualifikationen als nachgewiesene Dispositionen zu Fahigkeiten und
Fertigkeiten fiir eine berufliche Tatigkeit oder ein Spektrum von Tétigkeiten zu
verstehen sind, beziehen sich Kompetenzen auf die ausfithrende Person selbst, die
in der Lage und willens ist, bestimmte berufliche Tatigkeiten mit einem bestimm-
ten Grad an Selbststandigkeit und Selbstorganisation auszufiihren. Qualifikationen
sind also unter dem neuen Paradigma notwendig, aber nicht hinreichend. (Vgl
Enggruber & Bleck 2005: 7ff) Kompetenz hat jedoch in unterschiedlichen Landern
und Bildungstraditionen eine verschiedene Bedeutung und wird einmal eher (wie
die Qualifikation) - objektbezogen - fiir die konkrete Tatigkeit am Arbeitsplatz,
einmal eher - subjektbezogen - dispositional fiir Handlungsfahigkeiten verwendet
(vgl.: Bohlinger 2006: 0.S.; Sloane 2003: 0.S.). Die Begriffe Kompetenz und Qualifi-
kation werden zudem in der Bildungspolitik mit unterschiedlichen emanzipatori-
schen oder utilitaristischen Interessen und Konnotationen benutzt, wie beispiels-
weise im Diskurs um Personlichkeitsbildung versus Beschaftigungsfahigkeit als

Auftrag des Bildungssystems (vgl. Biichter 2012).

Die Komplexitat des Begriffs und die schon umgangssprachlich verschiedenen
Auffassungen seiner Bedeutung machen seine Definition schwierig. Der Kompe-
tenzbegriff sorgt seit Beginn der Bologna-Reformen fiir Diskussionen von der
Schuldidaktik iiber die Berufsbildung bis hin zur Hochschuldidaktik, da von seiner

Interpretation nicht zuletzt die Ausrichtung von Curricula und Priifungen abhangt.

Die Kultusministerkonferenz legt sich - im Schulkontext - auf folgende Bedeutung

fest:

»,Kompetenzen beschreiben Dispositionen zur Bewailtigung bestimmter
Anforderungen. Solche Kompetenzen sind fach- bzw. lernbereichsspezi-
fisch ausformuliert, da sie an bestimmten Inhalten erworben werden miis-
sen. Die vorgelegten Standards konzentrieren sich damit auf tiberpriifbare,
fachbezogene Kompetenzen und vermessen keineswegs das gesamte
Spektrum von Bildung und Erziehung. Kompetenzen sind abgrenzbar, d.h.
man kann bestimmen, ob eine Schiilerin oder ein Schiiler Uber eine be-
stimmte Kompetenz verfiigt oder nicht. Deshalb werden die Kompetenzen
moglichst konkret beschrieben, so dass sie in Aufgabenstellungen umge-
setzt und prinzipiell mit Hilfe von Testverfahren erfasst werden kénnen.”
(KMK 2004: 16)
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Nach Klieme et al. ist zunachst ein Merkmal des Kompetenzbegriffs in Abgrenzung
z.B. zu kognitiven Fahigkeiten, der starke Bezug zum , wirklichen Leben’, z.B. in
Gestalt von Anforderungen in beruflichen Kontexten“. Doch gebrauchen Klieme et
al. den Kompetenzbegriff fiir ,kontextspezifische, kognitive Leistungsdispositio-
nen“ und schranken ihn damit, im Vergleich zu einem handlungsbezogenen Begriff,
der motivationale und emotionale Komponenten einschliefit, deutlich ein. Sie be-
grinden diese Grenzziehung damit, dass Kompetenzen auf diese Weise getrennt
von nicht-kognitiven Variablen einer empirischen Untersuchung besser zuganglich

gemacht wiirden (vgl. Klieme, Maag-Merki & Hartig 2007: 7f).

Damit allerdings ware gegeniiber der lernzielorientierten Didaktik nicht viel ge-
wonnen: kognitive Leistungsdispositionen lassen sich mit herkémmlichen Tests
bereits messen und darstellen. Sie bilden sich nach der Taxonomie Krathwohls
(vgl. Krathwohl 2002: 116) auf der Anwendungsebene ab, sagen aber nichts darii-
ber aus, ob sie adaquat in komplexen Handlungsprozessen umgesetzt werden kon-

nen.

Sadler sieht eine Diskrepanz zwischen dem Konstrukt von Kompetenz als Summe
beobachtbarer Fertigkeiten und der Gesamtheit der komplexen spezifischen Hand-
lung einschliefilich der Anteile, die sich nicht beobachten lassen (vgl. Sadler 2013:
13ff, Sadler 2011). Er nutzt diese wahrgenommene Diskrepanz als Ausgangspunkt
eines holistischen Ansatzes. Daraus ergibt sich, dass die Beurteilung von Kompe-
tenzen nur in komplexen Situationen geschehen kann, keinesfalls in der Beurtei-
lung einzelner isolierter Fertigkeiten. Sadler liefert fiir die Beurteilung von Kompe-
tenzen - im hochschulischen Kontext - einen wichtigen Beitrag: Nicht die isolierte
Betrachtung von spezifischen Kenntnissen oder Fertigkeiten sagt etwas iiber die
Kompetenz, sich stetig neu stellenden Problemen addquat stellen zu kénnen aus,
sondern nur die Beurteilung des Handelns in komplexen beruflichen oder berufs-

nahen Anforderungssituationen.

Pfadenhauer stellt dar, dass Kompetenz, in einer vom Akteur und Beobachter defi-
nierten, und auf eine Lésung dringenden Problemsituation, das Koénnen (die Befa-
higung), das Wollen (die Bereitschaft) und die Zustidndigkeit (sozial vermittelt)
umfasst. Sie schlief3t Emotionen und Haltungen, die Klieme et al. oben aus dem
Begriff herausnehmen, ein, sieht aber ebenso wie diese die Schwierigkeit, dass die
Kompetenz an sich nicht beobachtbar ist, sondern deren Ausdruck in einer konkre-
ten Situation (vgl. Pfadenhauer 2013: 81ff). Beobachtbar - und damit messbar - ist

also die Performanz.

Pragmatische Zuginge zum Begriff finden sich bei Autoren aus der Berufsbildung.
So verwendet Ott ein Kompetenzmodell, um berufliche Handlungsdimensionen
und ihre Anforderungen an die ausfithrende Person zu beschreiben. Es umfasst

Fach-, Methoden-, Sozial- und Individualkompetenz, die eine Handlungskompetenz
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auf einem bestimmten Niveau ermoglichen (vgl. Ott 2007: 180). Auch Euler ver-
wendet Kompetenz im beruflichen Kontext als Handlungskompetenz, die Sach-
kompetenz, Sozialkompetenz und Selbstkompetenzen umfasst und sich in ver-
schiedenen Dimensionen von Handlungen ausdriickt (Erkennen/Wissen, Wer-

ten/Einstellungen, Kénnen/Fertigkeiten) (vgl. Euler 2012: 184).

Der Europaische Qualifikationsrahmen definiert folgendermafien:

Kompetenz ist: ,die nachgewiesene Fahigkeit, Kenntnisse, Fertigkeiten,
sowie personliche, soziale und/oder methodische Fahigkeiten in Arbeits-
oder Lernsituationen und fiir die berufliche und/oder persénliche Ent-
wicklung zu nutzen”. (EU-Kommission 2008)°

»,Kenntnisse“ wiederum werden hier als Theorie- und Faktenwissen, ,Fertigkeiten”

als die Fahigkeit, Kenntnisse anzuwenden und ‘know how” einzusetzen, um Aufga-

ben auszufithren und Probleme zu l6sen, definiert (vgl. ebd.).

Dabei werden in den Akkreditierungsanforderungen an die Bachelor- und Master-
studiengdnge zwischen allgemeinen und spezifischen (,generic“ und ,specific”
competences) Kompetenzen unterschieden. Die allgemeinen Kompetenzen bezie-
hen sich auf typische akademische Anforderungen, die spezifischen Kompetenzen

sind doméanen- oder berufsspezifisch.

Im Deutschen Qualifikationsrahmen wird der Definition der EU-Kommission noch
ein Begriff angefiigt, der Sadlers Einwande aufzunehmen geeignet ist, die ,Hand-

lungskompetenz:

»Der Kompetenzbegriff, der im Zentrum des DQR steht, bezeichnet die Fa-
higkeit und Bereitschaft des Einzelnen, Kenntnisse und Fertigkeiten sowie
personliche, soziale und methodische Fahigkeiten zu nutzen und sich
durchdacht sowie individuell und sozial verantwortlich zu verhalten.
Kompetenz wird in diesem Sinne als umfassende Handlungskompetenz
verstanden.“ (Bundesministerium fiir Bildung und Forschung 2011: 4)

Eine einheitlich verwendete Begriffsdefinition kann sich, wie schon anhand der
wenigen angefiihrten Beispiele erkennbar ist, nicht durchsetzen. Fiir die Medizin-
didaktik in Deutschland wurde sich in einem der Autorin bekannten internen Ent-

wurf, in einem Konsensusprozess auf eine von Weinert stammende Definition

festgelegt. Kompetenzen sind demnach

»die bei Individuen verfiigbaren oder durch sie erlernbaren kognitiven Fa-
higkeiten und Fertigkeiten, um bestimmte Probleme zu ldsen, sowie die
damit verbundenen motivationalen, volitionalen und sozialen Bereitschaf-
ten und Fahigkeiten, um die Problemlésungen in variablen Situationen er-
folgreich und verantwortungsvoll nutzen zu kdnnen“ (vgl. Weinert 2002, S.
271)

3 Es wird in der englischen Originalfassung des Europaischen Qualifikationsrah-
men nicht stringent zwischen competences und competencies unterschieden.
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Dieser Kompetenzbegriff weist ebenfalls auf ,Handlungskompetenz“ hin, beinhal-
tet er neben der kognitiven Disposition alle personalen und sozialen Bedingungen,
diese auch in konkreten Situationen zu nutzen, also anzuwenden. Gleichzeitig
macht die Formulierung ,um die Problemldsungen .... nutzen zu konnen deutlich,
dass die Kompetenz selbst nicht gezeigt werden muss, um sie zu ,haben®, bzw.,

dass sie als solche nicht beobachtbar ist.

2.1.3. Didaktische Paradigmen und Priifungen in der Berufsbildung
und Hochschule: Lernzielorientierung, Lernfeldorientierung und
Kompetenzorientierung

Der kompetenzorientierten Didaktik ging seit den siebziger Jahren des vorigen
Jahrhunderts ein anderer bedeutender Ansatz voraus: die ,lernzielorientierte Di-
daktik“ (Bloom et al. 1956). Ihre lernpsychologischen Wurzeln hat die lernzielori-
entierte Didaktik im Behaviorismus. Lernziele sind in diesem Ansatz als Dispositi-
onen fiir Verhaltensdnderung zu verstehen. Dies wird besonders in den auf
Beobachtbarkeit und Messbarkeit abzielenden Formulierungen der Lernziele, die
immer an konkretes Verhalten gebunden sind, deutlich. So werden bestimmte
Verben verwendet, die Lernziele operationalisieren und verschiedene Komplexi-
tatsgerade des Wissens abbilden sollen (z.B.: ,Die Studierenden sollen am Ende der
Lerneinheit die Bestandteile von .... aufzihlen“, oder ,erklaren“ oder ,unterschei-
den“ ... koénnen“). Sie werden in Richt-, Grob- und Feinziele unterschieden und in
ihrem Grad von Komplexitdt oder Integration aufeinander aufbauend angeordnet.
Bloom et al. legen dazu in den siebziger Jahren eine sogenannte , Taxonomie“ vor,
die in der Didaktik zu den grundlegenden Prinzipien fiir Unterrichtsplanung ge-
hort. Krahtwohl nimmt im Jahr 2002 eine Aktualisierung dieser kognitiven Lern-
zieltaxonomie vor (vgl. Krathwohl 2002), die zwei Ebenen der Kognition mitei-
nander verschrankt: die kognitive Verarbeitungsebene und die Art des Wissens.

Abbildung 4 zeigt die Matrix, die durch diese Verschrankung entsteht.

In beiden Dimensionen werden die kognitiven Leistungen komplexer oder bauen
aufeinander auf, auch wenn Krathwohl festhilt, dass es sich bei dieser Anordnung
um ,empirical evidence” handelt, nicht um eine theoretisch gesicherte Ordnung.
Auch wird eingerdumt, dass die Dimensionen kognitiver Prozesse nicht immer
hierarchisch aufeinander aufbauen (vgl. Krathwohl 2002: 215). Wahrend sich die-
se Matrix allein auf kognitive Lernziele bezieht, wurden andere Taxonomien auch
fiir affektive und psychomotorische entwickelt (vgl. Bloom, Krathwohl & Masia
1964, Huitt 2003), die fiir die Didaktik ebenfalls grofde Bedeutung gewonnen ha-
ben, allerdings weniger gut - nicht nicht - operationalisierbar und tiberpriifbar

sind.
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Die Dimension des Denkprozesses
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Abb. 4: Die zweidimensionale Matrix kognitiver Prozesse und Wissensarten zur
Verortung von Lernzielen. Eigene Darstellung und Ubersetzung aus dem Engli-
schen; nach Krathwohl 2002, S. 216

Lernziele kdnnen sowohl auf einer allgemeinen und weitreichenden (z.B. ,Ent-
wicklung kritischen Denkens“ oder ,Ubernahme demokratischer Grundhaltun-
gen“) als auch auf der konkreten Unterrichtsebene formuliert werden. Die Lern-
zieldidaktik zielt darauf ab, durch klare und konkrete Lernzielformulierungen die
Unterrichtsplanung zu erleichtern und in der Folge den Lernerfolg tiberpriifen zu
konnen. Die Priifungskonstruktion in der lernzielorientierten Didaktik ist also das
Ergebnis operationalisierter Lernziele, die in Lehrveranstaltungen durch angemes-
sene Methoden vermittelt und erworben werden kénnen und die in Priifungsauf-
gaben auf den gleichen Dimensionen des Wissens und der Denkprozesse, auf de-

nen die Lernziele formuliert sind, umgesetzt werden.

Die lernzielorientierte Didaktik herrschte in der didaktischen Weiterbildung in der
beruflichen Bildung und Hochschulbildung seit den neunzehnhundertsiebziger
Jahren vor. Doch seit Mitte der neunziger Jahre setzte sich die Berufsbildung theo-
retisch und praktisch mit einer Didaktik auseinander, die die traditionelle Facher-
struktur und die von einzelnen Fachvertretern formulierten Lernziele im Unter-
richt abldsen sollte (vgl. KMK 1996): ,Lernfelder” ordnen von nun an iiber die Fa-
chergrenzen hinweg die Lerninhalte entlang typischer Arbeitsprozesse. Schliissel-
begriffe der Lernfelddidaktik sind ,Kompetenzen“ und ,Handlungsorientierung®,
also Begriffe, die in der Hochschule erst durch den Bologna-Prozess zu didakti-
schen Paradigmen werden. Die Umstellung auf einen starker handlungsorientier-

ten Unterricht in Lernfeldern fiihrt in der Berufsbildung (z.B. in der Pflegeausbil-
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dung (vgl. Bonse-Rohmann, Hiintelmann & Nauerth 2008)) konsequenterweise
auch zur Konzeption von Priifungen, die nicht nur die kognitive Leistungsfahigkeit,
sondern vielmehr als bisher die Handlungsfahigkeit im Berufsfeld in den Fokus

riicken sollen.

Im Kontext der outcome- und kompetenzorientierten Curriculumsentwicklung
werden auf Basis einer Analyse der gesellschaftlichen Bedarfe in einem ersten
Schritt die Erwartungen an die Absolventinnen und Absolventen in Form geforder-
ter Kompetenzen formuliert, im ndchsten werden Priifungen und Verfahren entwi-
ckelt, die sicherstellen, dass diese Anforderungen an eine Berufsqualifikation auch
erfiillt werden. Erst danach konnen, idealerweise, geeignete Lehr-, Lernangebote
entwickelt werden, von denen man annimmt, dass sie den Kompetenzerwerb er-
moglichen. (Vgl. Frenk et al. 2010, Woschnack, Schatz & Eugster 2008). Huber
bringt den sich dndernden Charakter der Lehre durch die Ausrichtung auf Kompe-

tenzen auf den Punkt:

»+Wenn am Schluss Kompetenzen als Fahigkeit komplexe Anforderungssi-
tuationen angemessen und verantwortungsvoll zu bearbeiten heraus-
kommen sollen, dann kénnen die darauf hin fithrenden [sic!]Lehr-Lern-
Prozesse sich nicht darauf beschrinken, die Elemente dazu einzeln zu
vermitteln - hier ein Stiick Wissen, dort eine Fertigkeit, irgendwo ein
Hauch von kritischer Reflexion - sondern es ist gerade die Synthese, die
geiibt und bedacht sein will.“ (Huber 2008: 20)
Ein Problem stellt dar, dass auch die modularisierten Studiengdnge nur sehr lang-
sam den inhaltlich-didaktischen Innovationen des Bologna-Prozesses folgen, son-
dern iiberwiegend in Verwaltungs- und Organisationsreformen alte Inhalte und
Methoden der Lehre umdeklarieren. Unterrichtsformen wie das fall- oder prob-
lemorientierte Lernen und der Projektunterricht, bereits erprobte und empirisch
untersuchte Lehr-, Lernformen, die das Anwenden von Kenntnissen und Fertigkei-
ten in einem berufsbezogenen Kontext iiben, sind, weil sie aufwandig und nicht
unabhingig von einer etablierten Lernkultur sind, nach wie vor die Ausnahme.
Ebenso wenig gibt es bereits einen nennenswerten Kulturwandel in den Priifungs-
formen. Die gebrauchlichen hochschultypischen Priifungsformen der letzten De-
kaden sind in den Geistes- und Sozialwissenschaften Hausarbeiten zu einer Frage-
stellung, einer Theorie oder zu einem Thema, das entwickelt werden soll, Prasen-
tationen, Vortrige vor einer Seminargruppe, Portfolios, Freitextaufgaben in Klau-
suren und Multiple-Choice-Tests. In den Naturwissenschaften werden Modelle und
Phdanomene erklart, berechnet oder reproduziert. Die Medizin hat sich, unterstiitzt
durch das staatliche Priifungssystem und beférdert durch hohe Studierendenzah-
len und hohe Stoffdichte, besonders auf das Priifungsformat Multiple-Choice spezi-
alisiert. (Vgl. Huber 2008: 22ff). Anders als in der Berufsbildung, in der praktische

Priifungen, Portfolios und Projektarbeiten liblich geworden sind, sind Priifungen,

die starker den beruflichen Handlungsvollzug avisieren, in der Hochschule nicht

25



die Regel. Praktische Priifungen, wie Lehrproben von Lehramtskandidaten, prakti-
sche Priifungen im Labor oder die Priifung von Examenskandidaten am Kranken-
bett in der Medizin sind Beispiele fiir schon etablierte kompetenzorientierte Prii-
fungsmethoden. Thnen ist gemeinsam, dass sie der individuellen Beobachtung be-
diirfen, zeitaufwandig sind und nur in einer grofleren Anzahl oder iiber einen lan-
geren Zeitraum vorgenommen, valide Aussagen iiber die spezifisch gezeigte Kom-
petenz einer Person machen kdnnen. Komplexe berufsbezogene Anforderungen
kénnen standardisiert werden, erfordern aber ein hohes Mafd an Vorbereitungs-
und Durchfiihrungszeit und personellen Ressourcen. Auch kompetenzorientierte
miindliche oder schriftliche Formate (z.B. Portfolios, Hausarbeiten, Gruppendis-
kussionen, miindliche Priifungen) erfordern klare kompetenzorientierte Zielset-
zungen und einen hohen Vorbereitungsaufwand. Huber pladiert angesichts des
Aufwandes fiir kompetenzbasierte Priifungen pragmatisch fiir erstens (weniger)
eher domanenspezifische Priifungen, die Wissen und/oder Fertigkeiten isoliert,
aber effektiv abfragen und zweitens fiir einzelne interdiszipliniare, kompetenzori-
entierte Priiffungen (fiir die Module), die im Studium sinnvoll verteilt werden (vgl.

ebd.: 24).

2.1.4. Relevanz fiir die Fragestellungen der Arbeit I

Der Bologna-Prozess beeinflusst die gesamte bildungspolitische Debatte auf allen
Ebenen der Steuerung, Institutionen, Administration und Praxis. Der Wandel von
einer Input- zu einer Output-Orientierung eroffnet Chancen fiir flexible Bildungs-
wege und die Anerkennung informell erworbener Kompetenzen, sorgt aber durch
die Er6ffnung von neuen Spielrdumen auch fiir Verunsicherung und den Verlust
bereits erreichter Standardisierungen. In diesem Spannungsfeld bewegen sich die
Argumente fiir und gegen die Kompetenzorientierung, da von ihr - zugespitzt auf
die gesellschaftlich und bildungspolitisch brisantesten Fragen - soziale Legitimati-

onen, Zugangsrechte und Status abhangen.

Fiir die Fragestellungen dieser Arbeit ist der Bologna-Diskurs, auf den weiter un-
ten hinsichtlich der Berufspolitik der Medizin noch einmal eingegangen wird, auf
einer theoretischen Ebene interessant. Bedeutungsvoll fiir die konkreten Fragen
der Implementierung kompetenzorientierter Priifungen ist, ob die Erfolge der
lernzielorientierten Didaktik, die besonders in einer strukturierten Unterrichts-
planung liegen, mit den Chancen, die kompetenzorientierte Priifungen mitbringen,
verbunden werden kénnen. Als Gliederungshilfe und Werkzeug zu verstehen, sind
die lernzielorientierte Didaktik und die Taxonomien der Lernziele als praktische
Unterstiitzung fiir die Konzeption von Unterricht auf der Ebene einzelner oder
mehrerer aufeinander bezogener Lehrveranstaltungen hilfreich in mehrfacher

Hinsicht:
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1. Durch die Formulierung von Lernzielen mit tiberlegt gewahlten Verben, die
das Anforderungsniveau und beobachtbare Verhaltensweisen (nennen Sie >
erinnern, erklaren Sie >verstehen usw.) bestimmen, werden den Lehrenden
die oft unbewussten Erwartungen an die Lernenden klar.

2. Durch die Konkretisierung der Erwartungen und die taxonomische Gliederung
werden die notwendigen Voraussetzungen in den Wissensarten und der er-
wartete Grad der kognitiven Verarbeitung der Lernenden fiir die Erfiillung der
Anforderungen deutlich.

3. Die Ziele des Unterrichts sind Lehrenden und Lernenden (vorausgesetzt sie

werden kommuniziert) transparent.

Der Deutsche Qualifikationsrahmen bietet fiir die differenzierte Betrachtung beruf-
licher Handlungskompetenzen eine gelungene Definition an. Dennoch muss sich
die Autorin - mit ergdanzenden Differenzierungen - Weinerts Definition in dieser
Arbeit anschliefien, da sie in einem Konsensusverfahren medizinischer Interes-
sensvertretungen gefunden wurde und die Verwendung einer abweichenden Defi-
nition im Kontext der medizinischen Ausbildung zu einer nicht zielfiihrenden Ver-

komplizierung fiihren miisste.

Weinerts Kompetenzbegriff zeichnet sich, anders als beispielsweise die fir die
schulische Bildungspolitik gefundene Definition, durch eine deutliche Handlungs-
orientierung aus. Diese Handlungsorientierung des Kompetenzbegriffs wird in der
weiteren Arbeit einschrankend nur in Bezug auf berufliche Kompetenz verstanden
werden. Der Tatsache, dass Kompetenzen sich nur in einer spezifischen Situation
(von unzahligen moglichen) als aktuelle Performanz beobachten (und messen)
lassen, soll durch den Terminus ,kompetenzorientierte Priifung“ Rechnung getra-
gen werden. Er suggeriert nicht, dass es sich um Priifungsleistungen handelt, die
auf einer ,wahren“ Kompetenz griinden und macht eher deutlich, dass es sich um
eine Annaherung an Kompetenz handelt, sozusagen darum, durch die Priifung auf
die Erlangung von Komptenz(en) abzuzielen. Gleichzeitig wird durch diese
»Zukiinftigkeit“ oder ,Gezieltheit* die didaktische Komponente als Feedback- und
Steuerungsinstrument der kompetenzorientierten Priifung betont (siehe auch
Kapitel 3.1.1.). Dariiber hinaus soll die Kritik an der Beobachtung einzelner Fertig-
keiten zur Beurteilung von Kompetenzen beriicksichtigt werden, indem der Begriff
nur fiir diejenigen Priifungen genutzt wird, die auf im Beruf geforderte, typische
und komplexe Handlungs- und Entscheidungssituationen abzielen. Diese Unter-
scheidung ist hilfreich, um bei schriftlichen, praktischen und miindlichen Priifungs-
und Aufgabenformaten entscheiden zu kénnen, ob diese kompetenzorientiert sind
oder nicht. Praktische Priifungen, die fiir den Beruf typische Handlungen in ihrer
Ausfithrungsqualitat erfassen, sind nach dieser Definition immer auch kompetenz-

orientierte Priifungen. Umgekehrt miissen jedoch kompetenzorientierte Priifungen
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nicht praktisch sein. Auch miindliche oder schriftliche Priifungsaufgaben kénnen
praktisch-relevante Denk- und Entscheidungsprozesse erfordern, die beobachtba-
re Performanz ist in diesem Fall kognitiv. Kompetenzorientiert sind sie, sofern in
ihnen nicht nur Fakten erinnert oder in einem Zusammenhang dargestellt werden,
sondern diese auch in einem komplexen Anwendungskontext abgewogen und
bewertet werden miissen. Priifungen sind also dann kompetenzorientiert, wenn
sie problemlosendes Denken und/oder Verhalten in realititsnahen oder realen

berufstypischen Situationen erfassen und bewerten.

Wenn kompetenzorientierte Priifungen so vielfaltig sein konnen und nicht an spe-
zielle Formate gebunden sind, liegt die Vermutung nahe, dass sich bereits in der
langen Geschichte der Professionalisierung der medizinischen Ausbildung Hinwei-
se auf die Erfassung und Bewertung des arztlichen Handelns durch die ausbilden-
den Personen finden lassen. Um diesen nachzugehen soll im folgenden Kapitel die

medizinische Ausbildung von der Antike bis in die Gegenwart umrissen werden.
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2.2. Historische Ankniipfungen fiir kompetenzorientierte Prii-
fungen in der medizinischen Ausbildung

Das Kapitel umfasst die Geschichte der Ausbildung in westlicher Medizin von der
Antike bis zur Gegenwart und die Darstellung und Diskussion der Studienreformen

des zwanzigsten Jahrhunderts.

Die Geschichte der Medizin ist aus verschiedenen Perspektiven erforscht und er-
zahlt worden, meist steht bei der Betrachtung die Leistung einzelner Protagonisten
oder der durch historisch-gesellschaftliche Entwicklungen erméglichte Erkennt-
niszuwachs einer Epoche im Mittelpunkt der Betrachtung. In Bezug auf das Thema
dieser Arbeit ist insbesondere interessant, wie und was in der Vergangenheit ge-
lehrt und gelernt wurde und ob es in der medizinischen Ausbildung nicht schon

von jeher der Tendenz nach kompetenzorientierte Priifungen gab.

Die Ausbildung von Arzten basierte in der Geschichte, wie heute, auf zwei Funda-
menten: Erstens einer Theorie vom Menschsein, von Krankheit und Gesundheit,
und zweitens auf den besonderen Kenntnissen und Fertigkeiten, mit denen der
Behandelnde die Patienten in spezifischer Weise beobachtet und untersucht, die
Beobachtungen und Wahrnehmungen interpretiert, ihnen einen Namen gibt und
mit denen er, seinen Erkenntnissen folgend, die Erkrankten in einer erprobten
oder der Theorie stimmigen Weise behandelt. Theorie, Kenntnisse und Fertigkei-
ten verandern sich im Laufe der Jahrhunderte und Jahrtausende kontinuierlich,
ebenso wie die Struktur und der Inhalt der medizinischen Ausbildung. Dabei voll-
ziehen sich diese Veranderungen in einem stetigen Spannungsfeld. Die Bedeutung
der theoretischen Grundlagen gegeniiber Untersuchungstechniken, der Philoso-
phie gegentiber der Empirie, der Forschung gegeniiber der klinischen Erfahrung
wird von Beginn an kontrovers diskutiert. Und ebenso kontinuierlich findet sich
von der Antike bis in die Moderne das Bestreben nach Abgrenzung und Hierarchi-
sierung: einer Medizin von , Experten®, die mit gréf3erem und durch eine (instituti-
onell geschaffene) Offentlichkeit abgesichertem Wissen und Kénnen ausgestattet
ist, gegen die ,einfachen Heiler", die aufgrund tradierten Wissens und gesammelter

Erfahrungen Kranke behandeln. (Vgl. Lawrence 1993: 1152f)

So muss zwischen einer institutionalisierten Form der medizinischen Ausbildung
und einer nicht formal erworbenen Ausbildung von der Antike bis ins neunzehnte
Jahrhundert unterschieden werden. Die durch Uberlieferung und persénliche Wis-
sensweitergabe ausgetibte (,Volks-,) Heilkunde trug den Hauptanteil an der Ver-
sorgung der Patienten durch medizinisch Kundige beiderlei Geschlechts in ganz
Europa (vgl. Geyer-Kordesch 1993: 888ff). Soll die Entwicklung der Medizin als
Profession nachgezeichnet werden, steht diese jedoch im Zusammenhang mit einer
institutionalisierten Ausbildung mit einem spezifischen Curriculum in einer auto-

risierten Institution sowie mit der Vergabe der Approbation durch den Staat. Frau-
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en spielen in der Geschichtsschreibung der Medizin kaum eine Rolle, weil diese
sich auf die Entwicklung von Institutionen bezieht, wahrend das Typische weibli-
cher medizinischer Tatigkeit liber die Jahrtausende das Wirken in hauslicher Um-
gebung ist (vgl. ebd.). Zur Medizin, die hier in ihrer Entwicklung skizziert wird,
hatten nur Wenige, in der Regel Adelige oder besonders Gebildete und Wohlha-
bende, Zugang; sie kann bis ins achtzehnte Jahrhundert eher als Ausnahme unter
den heilkundlichen Tatigkeiten bezeichnet werden. (Vgl. Risse 1993 : 47-77,
Gelfand 1993: 1119 - 1150)

Da die heute weltweit praktizierte Medizin, neben Resten von Volksmedizin und
schamanistischer Heilkunde, geistesgeschichtlich aufs engste mit der Medizin der
griechisch-romischen Antike und den Einfliissen der arabischen Welt verwandt ist,
wird sich - Lawrence folgend - die Darstellung im Wesentlichen auf den Ausbrei-
tungsraum Griechenlands und des Romischen Reiches, spater auf Europa, in der
Neuzeit auch auf die Entwicklung in den Einflusssphdren Europas beziehen. (Vgl.

Lawrence 1993:1151-1179)

2.2.1. Die Medizin in der griechischen Antike und im Rémischen Reich

Aus den Schriften von Zeitzeugen weifd man, dass in der frithen Antike schriftkun-
dige Heiler und Forscher, meist aus einer langen Familientradition von Heilkundi-
gen stammend, erste grundlegende medizinische Texte verfassten, die ,Schulen”
verkorperten. Diese bezeichneten keinen Ort, sondern medizinische Richtungen,
Uberzeugungen und Sichtweisen und eine Gruppe von Arzten, die diese vertraten.
Herausragendes Merkmal fiir die Medizin der frithen griechischen Antike ist die
Vorstellung, dass der Kérper Naturgesetzen unterliegt und es eine nattrliche Er-
klarung fiir Krankheit und Heilung gibt. Hippokrates (460-~370 v. Chr.) schopfte
sein Wissen wahrscheinlich aus mehreren Richtungen der fritheren Medizinschu-
len; ein Indiz dafiir sind die von ihm tiberlieferten Schriften, in denen teils wider-
spriichliche, methodisch unterschiedliche Lehren vertreten werden. (Vgl. Claus

1985: 14-22)

Wahrend der gesamten griechisch-romischen Periode basierte die praktische Aus-
bildung der Arzte auf Unterweisung durch einen anerkannten Arzt ,in einer Schu-
le“ (also nicht als rdumliche Bezeichnung zu verstehen). Der Unterricht des Schii-
lers durch einen Meister herrschte bis zur Griindung erster Institutionen, die sich
um besonders herausragende Heilkundige bildeten, vor und wurde teils parallel zu

diesen weitergefiihrt.
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Im Eid des Hippokrates kommt diese Tradition der Wissensweitergabe zum Aus-

druck:

sIch schwore, [... den], der mich diese Kunst lehrte, meinen Eltern gleich zu
achten, mit ihm den Lebensunterhalt zu teilen und ihn, wenn er Not leidet
mitzuversorgen; seine Nachkommen meinen méannlichen Geschwistern
gleichzustellen und, wenn sie es wiinschen, sie diese Kunst zu lehren ohne
Entgelt und ohne Vertrag; Ratschlag und Vorlesung und alle iibrige Beleh-
rung meinen und meines Lehrers Sohnen mitzuteilen, wie auch den Schii-
lern, die nach arztlichem Brauch durch den Vertrag gebunden und durch
den Eid verpflichtet sind, sonst aber niemandem. [...]“ (Auszug aus: Der
Eid des Hippokrates, ibersetzt von und zitiert nach Claus: 1985)
Schon in der hippokratischen Zeit entstand eine Hierarchie von den ,Philosophie-
Arzten“ zu den ,einfachen, bodenstindigen“, mit Handwerk assoziierten Arzten.
Die theoretische Ausbildung ersterer basierte auf dem Studium philosophischer
und heilkundlicher Texte, was sie von den ,ungebildeten” praktischen Arzten un-
terschied. Die umfangliche Bildung, die sich mit allen zeitgendssischen und histori-
schen Fragen iiber Naturphdnomene und den Menschen beschiftigte, erhob den
universal gebildeten tiber den praktisch ausgebildeten Arzt. (Vgl. Lawrence 1993:

1153)

Wie viel Astronomie, Logik, Mathematik und Ethik nétig sei, um ein guter Arzt sein
zu konnen, ist in der Antike strittig. Im dritten Jahrhundert vor Christus distanziert
sich eine Gruppe von Arzten, spiter ,die Empiristen“ genannt, von der Philosophie-
Lastigkeit einiger Schulen und favorisiert stattdessen die Ubung und Praxis auf-
grund der direkten Erfahrung und Beobachtung. Unterschiedliche Auffassungen
iiber die Relevanz der Theorie flir die Medizin, werden auch bei Aristoteles (384-
322 v. Chr.) deutlich, der bemerkt, dass ,nicht einmal Mediziner aus dem Studium
von Texten gemacht werden kénnen“. Er betont damit die Notwendigkeit von Be-
obachtung und persoénlicher Erfahrung fiir die praktische Tatigkeit des Arztes.
Aristoteles Leben und Werk unterstreicht denn auch sowohl die enorme Bedeu-
tung der Philosophie fiir den Arzt, der mehr sein will als ein Handwerker, als auch
die Wichtigkeit des Wissens iiber den Kdrper fiir den Philosophen, der die Natur-
phdnomene verstehen mochte. (Vgl. ebd.: 1154f)

Auch Galen (~129-216 n.Chr.), Verfasser von rund siebzig Werken, versucht die
Ausuferung der verschiedenen Schulen mit ihren theoretischen und methodischen
Unterschieden zu liberwinden. Seine Vier Elemente- und Vier Safte-Lehre verbin-
det eine theoretische naturphilosophische Betrachtung mit der Analyse materieller
konkreter korperlicher Symptome. Er entwickelt die Vier-Safte-Theorie der Antike
weiter, in der Krankheit auf das Ungleichgewicht der Séfte zuriickgefiihrt wird und
die Behandlung das Gleichgewicht herstellen soll. Galen fiihrt aber auch Sektionen

und Vivisektionen an Tieren durch und schafft eine Synthese von Medizin und
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Philosophie, mit dem Ziel den guten Arzt auszubilden, der Krankheiten sowohl

behandeln als auch erklaren kénnen soll. (Vgl. ebd.: 1155 ff, Claus 1985: 32ff)

2.2.2. Das Mittelalter: Geistiger Stillstand und institutionelle Entwick-
lung

In den ostrémischen Provinzen unter arabischem Einfluss entstehen ab dem drit-
ten Jahrhundert n. Chr. Krankenhéauser, die Bibliotheken unterhalten und in denen
offiziell ausgewiesene Arzte fiir die Ausbildung des Nachwuchses zustindig sind.
Krankenhduser in groflen arabischen Stiddten bilden im achten Jahrhundert in
angeschlossenen Schulen aus. Bibliotheken, Seminarrdume und das Vorhandensein
von Disputationen im Krankenhaus in Damaskus und Bagdad sind Belege fiir die
dortige elaborierte Ausbildung von Arzten. Eine arabische Schrift aus dem neunten
Jahrhundert fordert die Medizinschiiler auf, zu den Biichern Galens auch Mathema-
tik und Logik sowie die breite arabische Literatur zu studieren. Um 800 n. Chr.
werden griechische medizinische Schriften, z.B. von Hippokrates, die im christli-
chen Europa zu dieser Zeit in Vergessenheit geraten sind, ins Arabische iibersetzt.
In Konstantinopel haben im frithen zwélften Jahrhundert die ersten Krankenhdu-
ser eigene Lehrarzte und Raumlichkeiten, die der Lehre dienen. (Lawrence 1993:

1155f)

Im Rémischen Reich werden mit der Durchsetzung des Christentums als Staatsre-
ligion durch Kaiser Konstantin den Grofden ab dem dritten Jahrhundert in ganz
Europa Kloster gegriindet. Im Gebiet des dstlichen, spater auch westlichen Romi-
schen Imperiums entstehen zwischen dem vierten und zehnten Jahrhundert an
Kloster angeschlossene Hauser, zuerst fiir die Aufnahme kranker und alter M6n-
che, spater auch fiir die Aufnahme und Pflege von anderen Kranken. Haufig werden
in diesen Hospitdlern auch auf der Pilgerreise Erkrankte oder Sterbende aufge-

nommen. (Vgl. ebd.)

Die Geistlichen, die aufgrund der Auffassung von Krankheit als Gottes Wille oder
Sithne fiir begangene Siinden, in christlicher Nachstenliebe die Aufgenommenen
pflegen, betrachteten Heilung als Gottes Gnade, nicht als menschliche Aufgabe. Ihre
Hingabe an die Kranken verstehen sie als gottgefalligen Dienst. Deshalb dienen im
christianisierten Westen Europas Krankenhduser vom frithen Mittelalter bis ins
dreizehnte, vereinzelt sogar bis ins siebzehnte Jahrhundert, als Schutzhauser fiir
Kranke und ebenso fiir Bediirftige ohne Familie. Sie behalten tiber das gesamte
Mittelalter ihren starken religiosen Charakter, der einer medizinischen Weiter-
entwicklung im Weg steht. Selbst Einrichtungen wie das Hétel Dieu in Paris oder
St. Thomas’s Hospital in London verfiigen zu dieser Zeit nicht regulir iiber Arzte,

sondern sind nur auf die Pflege der Kranken eingerichtet. (Vgl. ebd.)
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Im westromischen Reich hatte sich nur in Salerno bereits mehrere Jahrhunderte
lang eine griechisch-arabisch gepragte medizinische Schule entwickelt, die im spa-
ten zehnten Jahrhundert zur Griindung der ersten Medizinschule fiihrte. Um eine
Gruppe von bekannten Arzten entstand ein methodisch konzipierter Unterricht
mit der Kommentierung und Disputation griechischer und arabischer, medizini-
scher und philosophischer Texte und theoretischer Standpunkte. Ackerknecht
erwahnt (ohne Quellen anzugeben): ,Unter den drztlichen Praktikern und Lehrern
befanden sich anscheinend auch zahlreiche Frauen“ (Ackerknecht 1992: 60), was
fiir das Mittelalter ganz herausragend ist, denn nur vereinzelt treten in der umfas-
send gebildeten (und spater akademischen) Medizin Frauen offentlich in Erschei-
nung. (Hildegard von Bingen (1098 - 1179) ist in Mitteleuropa eine solche Aus-
nahme: Sie ist Klostergriinderin und Heilkundige und verfasst mehrere medizini-
sche Schriften.) Von der Medizinschule in Salerno ist auch die dlteste Priifungs-
ordnung Europas iiberliefert, die von Konig Roger etwa 1140 zum Schutz des Vol-
kes vor unwissenden Arzten eingefiihrt und von Kaiser Friedrich II. im Jahr 1240
noch durch eine Studienordnung erginzt wird. Zuerst musste demnach ein drei-
jahriges Studium der Logik abgeschlossen werden, dann folgte ein fiinfjahriges
Medizinstudium mit anschlief3ender Priifung und ein Jahr der Zusammenarbeit mit
einem ,erfahrenen Arzt“. Erst dann durfte der junge Mediziner selbstindig und

alleinverantwortlich handeln (vgl. Sczibilanski 1977: 9f).

Im zwolften Jahrhundert tauchen auch in West- und Mitteleuropa organisierte
medizinische Schulen auf und gehen zum Teil in medizinischen Fakultdten an den
sich griindenden Universititen auf. Eine Rechtsschule, die, politisch motiviert,
weltliches Recht im Gegensatz zum Kirchenrecht lehrt, geht der Universitatsgriin-
dung in Bologna im Jahre 1088, Europas erster Universitit!, voraus. Die Finanzie-
rung der Lehrerschaft erfolgt durch die Studenten. Bologna bleibt weltliche Uni-
versitat, wihrend die zweite Universitatsgriindung, in Paris im Jahr 1200 aus einer
politisch bedeutenden Geistlichenschule hervorgeht. Die Pariser Universitat wird
iiber Jahrhunderte als eine wichtige theologische Fakultat der Kirche unterstellt
und durch diese unterhalten. Alle Pariser Studenten haben den Status als Priester-

anwarter (Vgl. Gelfand 1993: 1123).

Nun wird an den im Laufe des zwolften und frithen dreizehnten Jahrhundert ge-
griindeten Universititen, die eine medizinische Fakultidt unterhalten, die Ausbil-
dung zum Arzt formal geregelt. Bei lokalen Unterschieden haben sie gemeinsam,
dass sie nur Manner zum Studium zulassen, tiber ein Curriculum verfiigen, das das

Studium der Medizin strukturiert und dass sie Zeugnisse vergeben und unter-

4 Die ,Universitas“ bezeichnen zu Beginn keinen Ort, sondern den freiwilligen Ver-
bund von Meistern und Schiilern.
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schiedliche Niveaus der Ausbildung gliedern und bescheinigen. Das auf Lateinisch
zu absolvierende Grundstudium enthalt die sieben ,freien Kiinste“ in einem studi-
um generale. Mit den Fachern Grammatik (Literatur), Dialektik (Logik), Rhetorik
(Recht und Ethik), sowie Arithmetik, Astronomie, Geometrie (auch Geographie und
Aristotelische Naturphilosophie) und Musik (Musiktheorie) vermittelt es eine brei-
te Basis an Wissen der damaligen Zeit. Das studium generale schlief3t mit dem
Baccalaureus ab, die Voraussetzung fiir das daran anschlieffende medizinische
Studium (vgl. Lawrence 1993: 1157). Das gesamte Studium dient der allgemeinen

intellektuellen Ausbildung als Grundlage fiir die Tatigkeit des Arztes.

Obwohl die meisten Lehrer an der Universitiat auch eine Praxis unterhalten und
manche auch ihre Studenten an den eigenen Patienten unterrichten, besteht das
Studium allein aus der Lektiire von Texten. Die mit Abstand vorherrschende Theo-
rie der Medizin ist Galens Vier-Safte-Lehre. Sehr eindriicklich beschreibt Billroth,
ein Chirurg des neunzehnten Jahrhunderts, die Kultur des mittelalterlichen Unter-

richts an der Universitit in seinem Werk iiber die medizinische Ausbildung:

»[---] in den medicinischen Facultiten wurde nichts erforscht, sondern nur
die medicinische Literatur tradiert. Der Ruf und Glanz eines Lehrers gipfel-
te in der Ausdehnung seiner Belesenheit und in der Uebung, den bedeu-
tenden Inhalt seines Gedachtnisses so zur Hand zu haben, dass er alles,
was er wusste, sofort durch Citate beweisen konnte.” (Billroth 1875: 12)
Nach Abschluss ihrer vorgeschriebenen Studien an den Universititen miissen die
Studenten unter der Aufsicht eines Arztes zwischen sechs Monate und zwei Jahren
extramural praktizieren. Allerdings schliefdt auch dieses Praktizieren arztliche

Eingriffe in den Kérper weitgehend aus, denn die Chirurgie geniefdt zu dieser Zeit,

wie schon in der Antike, wenig Ansehen und wird eher als Handwerk begriffen.

Das schon in der Antike prasente hierarchische Gefille zwischen Theorie und Em-
pirie, Intellektualitit und Handwerk fiihrt, unterstiitzt durch das Vierte
Laterankonzil, im Jahr 1215 vom Papst einberufen, an der mittelalterlichen Pariser
Universitdt schon wenige Jahre nach ihrer Griindung zum Ausschluss der Chirur-
gen und steht beispielhaft fiir das Jahrhunderte lang gespannte Verhaltnis beider
Disziplinen. Das pépstliche Konzil verbietet Geistlichen die Offnung und Sektion
von Korpern. Auch wenn abseits von Paris das Vierte Laterankonzil offenbar nicht
durchgesetzt werden konnte, wie zahlreiche historische Belege zeigen, so spielt
das papstliche Verbot an der romisch-katholisch verwalteten Universitit von Paris
politisch eine grof3e Rolle und fordert die Trennung von Medizin und Chirurgie in
ganz Europa. Goddu fiihrt an, dass gerade in der Zeit der Professionalisierung des
Arztberufes durch ein geregeltes, intellektuell anspruchsvolles Studium und noch
ohne einen gesicherten Status der Medizin an der Pariser Universitit das Bediirfnis
nach Abgrenzung des Berufsstandes zu eher manuellen Tatigkeiten grofd gewesen

sein diirfte. (Goddu 1985: 344ff)
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Nicht nur in der universitiren medizinischen Lehre, sondern auch in den 6ffentlich
durchgefithrten miindlichen Priifungen spielt die theoretische, philosophische

Disputation die entscheidende Rolle:

,Ublicherweise muf3ten [sic] Kandidaten, die die Zulassungsvoraussetzun-
gen [...] erfiillt und geschworen hatten, sich nicht an ihren Priifern zu ra-
chen, auf Thesen, die von den Priifern (iiblicherweise waren alle Fakul-
tatsmitglieder anwesend) vorgetragen wurden, erwidern und diese fort-
entwickeln (Disputation)” (Prahl 1983: 445)
Diese Priifungen sind zugleich Selektion fiir die Institution und Initiation fiir den
Kandidaten, worauf der hohe rituelle Charakter der Priifungen (bis heute) ver-

weist. Ab dem 15. und 16. Jahrhundert werden von den Priiflingen auch schriftli-

che Ausarbeitungen ihrer Thesen verlangt (vgl. ebd.).

In der universitiren Ausbildung in Mitteleuropa bleibt es, so Lawrence, eine Aus-
nahme, dass Arzte ihre Schiiler fiir den praktischen Unterricht in ein Krankenhaus
fithren (vgl. Lawrence 1993: 1156f). Der Historiker Goddu hingegen zitiert Quellen,
aus denen hervorgeht, dass Arzte, die den medizinischen Nachwuchs im Textstu-
dium an der Universitdt in Paris unterrichten, ihre Schiiler regelméf3ig zur prakti-
schen Unterweisung zu ihren Patienten mitnehmen (vgl. Goddu 1985: 345). Fest
steht, dass kein einziges Hospital in Mitteleuropa vom friihen bis ins spate Mittelal-

ter einen Ruf als Ausbildungsstitte erwirbt.

Im dreizehnten und vierzehnten Jahrhundert erlangen neben den wenigen Univer-
sitaten die entstehenden Handwerksgilden grofien Einfluss. Da die Gilden, anders
als die kirchlich verpflichteten Universitaten, keinen religiosen Restriktionen un-
terliegen, ist ihnen das Offnen von Kérpern nicht verboten. Es entstehen chirurgi-
sche Gilden, die eine Berufserlaubnis erteilen. In der Regel verlangen sie fiir die
Aufnahme den Nachweis iiber eine Ausbildungszeit, iiber eine Priifung oder eine
Beglaubigung eines anderen anerkannten Chirurgen, um legitime von selbster-
nannten Heilkundigen unterscheiden zu kdnnen. Damit tragen die Gilden als mit-
telalterliche Institution dazu bei, dass auch in der Chirurgie eine Unterscheidung
zwischen ausgebildeten, autorisierten Praktikern und selbsternannten Heilern

moglich wird. (Vgl. Lawrence 1993: 1158f)

Allmihlich kommt es im fiinfzehnten Jahrhundert, offenbar auch durch die fiir den
Berufsstand erlaubte Sektion von Koérpern, wieder zur stiarkeren Integration der
Chirurgen an die Pariser Universitat. Dafiir spricht, dass dort wahrscheinlich schon
seit 1407 anatomische Leichenprédparationen durch Chirurgen stattgefunden ha-
ben. Ab 1436 werden lateinkundige Chirurgen an die Pariser Universitit aufge-
nommen, konnen aber keine akademischen Grade erlangen. Dariiber hinaus ver-
langen die medizinischen Arzte von ihnen, keine nicht-chirurgischen rztlichen

Tatigkeiten zu verrichten. (Vgl. Goddu 1985: 355ff)
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2.2.3. Die Neuzeit: Geistige Erneuerung und institutionelle Stabilitat

Mit dem Beginn der Neuzeit zwischen Mitte des fiinfzehnten und Mitte des acht-
zehnten Jahrhunderts bleiben die universitiren Strukturen stabil, wihrend ein
enormer geistiger Wandel Raum zu greifen beginnt, mit weitreichenden Auswir-

kungen auf den Inhalt der medizinischen Ausbildung.

Eine Vielzahl von Einzelereignissen, Entdeckungen und Ideen greifen ineinander
und bringen auf allen Ebenen des kulturellen Lebens Entwicklungen in Gang, die
die Gesellschaften des Mittelalters grundlegend verandern. Als 1453 Konstantino-
pel, die Hauptstadt des ostromischen Reiches, von den Tiirken erobert wird, flie-
hen viele griechische Gelehrte und bringen eine grofde Zahl griechischer Hand-
schriften nach Mittel- und Westeuropa. Die Erfindung des Buchdrucks durch Jo-
hannes Gutenberg (~1400-1468) in den 1450er Jahren l6st die zuvor klosterliche
Vervielfaltigung von Texten ab und sorgt fiir die Verbreitung geschriebener Ab-
handlungen in grofiere gesellschaftliche Kreise. Nicht nur die Bibel, als erstes eu-
ropdisches gedrucktes Buch, wird einer grofieren Leserschaft zuganglich, es errei-
chen auch weltliche Texte bald aufderhalb klosterlicher Bibliotheken und Universi-
tiaten die Gebildeten, darunter auch landessprachliche liber Gesundheit, Krankhei-
ten und deren Behandlung. Das entstehende Bildungsbiirgertum und die Aufkla-
rung sind ohne die Erfindung des Buchdrucks und die Verbreitung humanistischer
Ideen der Renaissance nicht denkbar. Die Entdeckung des Galileo Galilei (1564-
1642), dass die Erde rund sei, stellt nicht nur die Kirchendoktrin der Erde als
Scheibe, sondern das ganze theozentrische Weltbild des Mittelalters in Frage. Mit
Beginn der Neuzeit ab dem sechzehnten Jahrhundert bekommen Begriffe wie ,Be-
volkerung” und ,Volk" im feudalen System eine wichtige Bedeutung. Die Méglich-
keit, durch Mafinahmen auf die Bevdlkerung und die Prosperitét des eigenen Herr-
schaftsbereichs Einfluss zu nehmen, wird zum neuen Element von Regierung (vgl.
Foucault 2000: 41 ff). In diesem Zusammenhang des Wandels politischer Regle-
mentierung und Kontrolle der Bevdlkerung steht, dass Mediziner iiberall in Europa
von der Krone damit betraut werden, die Ausiibung der Heilkunde zu reglementie-
ren und bestimmte Erkrankungen wie z.B. die Lepra oder die Pest zu diagnostizie-
ren, Mafdnahmen zur Volksgesundheit zu ergreifen und zu kontrollieren, und als
Wundarzte in Feldziigen tétig zu werden (vgl. Gelfand 1993: 1124, Ackerknecht
1992, 75).

Die Wiederentdeckung der romisch-griechischen Wurzeln der europaischen Kul-
turen in der Kunst und Wissenschaft in der Renaissance nach den Jahrhunderten
des Mittelalters bringt auch eine frith-neuzeitliche Kritik am medizinischen Wissen
Galens hervor: Mit Andreas Vesalius (1514-1564) De Humani Corporis Fabrica
Libri Septem (1543) und William Harveys (1578-1657) De Motu Cordis (1628)

werden Galens anatomische und physiologische Auffassungen grundlegend in
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Frage gestellt. Beide vertreten nicht nur einen experimentell-empirischen Ansatz
der medizinischen Wissensgenerierung, sondern lehnen - folgerichtig - auch die
Trennung von Medizin und Chirurgie ab. Paracelsus (1493-1541), Arzt und Al-
chemist, stellt der tradierten Saftelehre und Humoralpathologie Galens eine che-
mische Theorie gegeniiber, die vor allem in Nordeuropa und England Anhdnger
unter den Arzten und Apothekern findet, und liest seine Vorlesung - Ausdruck
seines aufkldrerischen Denkens - an der Universitit Basel auf Deutsch. (Vgl.

Gelfand 1993: 1123 f, Ackerknecht 1992: 73)

Der Arzt und erste Lehrstuhlinhaber fiir praktische Medizin in Padua, Giambatista
da Monte (1498-1551), fiihrt als erster den Unterricht am Krankenbett ein, und
macht die Erkrankungen selbst, nicht die individuelle Therapie des Patienten, zum
Gegenstand der Lehre. Monte wird mit dieser Didaktik der Medizin berithmt und
posthum macht die Universitit neben der universitiren Lehre die Tatigkeit des
Arztes im Hospital zur Regel. Der besondere Ruf dieser medizinischen Fakultat
zieht Studenten aus ganz Europa an (auch William Harvey studiert hier bei dem
Anatomen Fabricius (1533-1619), der das erste ,anatomische Theater” - einen
Lehrsaal der Anatomie mit Leichensektionen betreibt), spater setzt sich diese neue
Verbindung von Krankenversorgung und Lehre allméhlich in ganz Europa durch. *

(Vgl. Lawrence 1993: 1161, Ackerknecht 1992: 70)

Besondere Leistungen der Medizin des siebzehnten Jahrhunderts sind die genaue
Beobachtung und die Beobachtung des Verlaufs und der Entstehung von Krankhei-
ten sowie die zahlreichen technischen Entwicklungen. Das Mikroskop ermoglicht
neue Erkenntnisse der Physiologie und der Gewebelehre. Einzelne Vertreter ver-
kniipfen bereits die anatomisch-pathologischen mit den klinischen Beobachtungen
(Ackerknecht: 1992: 78, 85 -87), ein Vorgriff auf das achtzehnte und neunzehnte
Jahrhundert; denn dieser Zusammenhang kann sich erst in Folge der Franzési-

schen Revolution und der Vereinigung der Medizin mit der Chirurgie durchsetzen.

Im achtzehnten Jahrhundert existiert ein Nebeneinander von naturwissenschaftli-
chem Interesse und Forschungen, rationaler Erklarung der Phanomene, des ,Sozia-
len“ (was auch begrifflich in dieser Zeit auftaucht) und altem Aberglaube und Ro-
mantik als Gegenbewegung zum Rationalismus. Der noch in der Aufklarungszeit

existierende Aberglaube - auch unter den Arzten - driickt sich drastisch in der

5 In Marburg wird 1527 die erste protestantische Universitdt durch Landgraf Phi-
lipp von Hessen gegriindet, mit Medizin, Jura, Theologie und Philosophie (Artistik),
typischen spatmittelalterlichen Fakultiten. Sie hat bis 1542 einen, dann zwei und
ab 1564 drei medizinische Lehrstiihle. 1535 wird Johannes Dryander (1500 -
1560) zum Professor fiir Mathematik und Medizin ernannt und seziert als einer
der ersten im deutschsprachigen Raum Leichen. Im Jahr 1537 erscheinen sein
Anatomie-Lehrbuch und andere anatomische Werke (vgl. unveroffentlichtes Un-
terrichtsskript der Emil-von-Behring-Bibliothek fiir Geschichte der Medizin, s.a.).
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letzten Hexenverbrennung im Jahr 1793 aus, die, wie iiblich, unter Hinzuziehung
medizinischer Gutachten vollstreckt wird (vgl. Diepgen 1951: 82). Es wetteifern
verschiedene medizinische Auffassungen wie Animismus (eine empfindende Seele
belebt und zerstort die Organe) und Mechanismus (der Korper als funktionierende
oder defekte Maschine). Verschiedene Klassifizierungssysteme, die spater verwor-
fen werden, werden entwickelt und in der Chemie und Physiologie werden expe-
rimentell neue Erkenntnisse gewonnen (vgl. Ackerknecht 1992: 90ff.). Mit der
Aufklarung verandert sich auch die Sichtweise auf psychisch auffélliges Verhalten:
Psychische Storungen werden nicht langer als Siithne oder Besessenheit verstan-
den, sondern als Krankheiten, die - prinzipiell - medizinisch behandelt werden

konnen (vgl. Ackerknecht 1992: 97 ff.).

Der theoretische und praktische Unterricht wird im achtzehnten Jahrhundert zu-
nehmend an das Krankenbett und in das Labor verlagert (vgl. Lawrence 1993:
1163), das Praparieren von Leichen wird auch in deutschen Landern allgemein
eingefiihrt (vgl. Diepgen 1951: 67f). Allmahlich findet der Unterricht in Europa
immer weniger auf Latein statt, sondern wird landessprachlich gehalten (vgl. ebd.).
Das Studium besteht nun tiberwiegend aus der Lehre von Anamnese, Beobachtung
und Krankheitsverlauf. Es dauert - in der Regel, denn eine einheitliche Regelung
gibt es wegen der Vielzahl von Kleinstaaten im deutschsprachigen Raum nicht -
vier Jahre lang und endet mit einer miindlichen Priifung, die in der Hauptsache aus
einer theoretischen sowie einer praktischen Aufgabe besteht, die nach vierund-

zwanzigstiindiger Vorbereitungszeit geleistet werden muss. (vgl. ebd: 69)

Bis in das spate achtzehnte Jahrhundert fufdt das bis dato entwickelte medizinische
Wissen noch wesentlich auf der Beobachtung und ihrer theoriegeleiteten Interpre-
tation und geniefdt seit der zunehmenden Verbreitung von medizinischen und
wissenschaftlichen Texten in vornehmen gesellschaftlichen Salons keine Exklusivi-
tat mehr. Akademische Arzte haben zwar einen angesehenen Status und eine 6f-
fentliche Funktion, aber sie stehen in aller Regel unterhalb ihrer Patienten in der
gesellschaftlichen Ordnung und sind von diesen finanziell abhingig (vgl. Gelfand
1993: 1131). In der Folge der Franzosischen Revolution kann sich das Arzt-
Patienten-Verhaltnis professionalisieren: Durch die Zusammenfiithrung von Medi-
zin und Chirurgie in Paris entsteht ein eigenes medizinisches Fachgebiet, die Pa-
thologie. Nun wachst das Wissen liber den menschlichen Korper und seine Funkti-
onen so stark an, dass sich zum ersten Mal - jenseits allumfassender Bildung - eine
medizinische Expertise und erste Spezialisierungen herausbilden kénnen. Im Ge-
gensatz zur traditionellen Sichtweise werden Krankheiten nun lokalisierbar und
als eine der dufieren Ansicht verschlossene Tatsache aufgefasst. Laennecs (1781 -
1802) Erfindung des Stethoskops hat den gleichen Effekt: Spezialwissen, das fiir
Laien verschlossen bleibt, verdndert das Arzt-Patientenverhaltnis grundlegend

und macht die Mediziner zu Experten. Die Franzdsische Revolution hat also Kon-
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sequenzen fiir die Medizin und ihre Unterrichtspraxis, weit iiber Paris oder Frank-
reich hinaus: Weniger, weil die Revolutiondre radikal die akademischen Struktu-
ren und das tradierte akademische Wissen in Frage stellen, als vielmehr, weil sie
die radikale Empirie als Grundsatz ebenso wie die Gleichstellung von Medizin und
Chirurgie in der Ausbildung durchsetzen. Den Unterricht im Labor sowie den klini-
schen Unterricht machen sie zur Pflicht. Als ,Pariser Schule“ wird diese Ausbildung
in der ersten Halfte des neunzehnten Jahrhunderts zum Vorbild fiir medizinische
Fakultiten, vor allem in den franzosisch besetzten Teilen Deutschlands, den Nie-

derlanden und Italien. (Vgl. Gelfand 1993: 1133, Lawrence 1993: 1165)

Zur gleichen Zeit haben sich in England und Amerika viele private Medizinschulen
entwickelt, die stark praxisorientiert sind und von den direkten Einnahmen ihrer
Schiiler leben. Die englischen Universititen widmen sich eher der Allgemeinbil-
dung und dem theoretischen medizinischen Unterricht, die medical schools berei-
ten auf den Beruf vor (vgl. Diepgen 1951: 67). In Moskau wird 1706 die erste Chi-
rurgen-Schule gegriindet, 1755 die erste russische medizinische Fakultat. Im glei-
chen Jahrhundert entstehen in St. Petersburg ein weiteres medizinisches Zentrum
in der neugegriindeten Akademie der Wissenschaft und im Jahr 1793 die Medizini-

schen Akademie (vgl. ebd.: 68).

Im neunzehnten Jahrhundert unterstiitzt die ,Pariser Schule“ die Entwicklung
neuer Erkenntnisse durch die intensive Beobachtung von Erkrankungen und deren
Verlauf, durch die Autopsie, die Gewebe- und Zellpathologie. Das Labor und Expe-
riment erweitern den forschenden Zugang zu den Erkrankungen (vgl. Lawrence
1993: 1163ff.) Zu den wissenschaftlichen Erkenntnissen tritt eine andere Dimensi-
on medizinisch-arztlichen Selbstverstindnisses hinzu, die stdndische Organisation:
1822 findet der erste Kongress deutscher Naturforscher und Arzte statt (vgl. Diep-
gen 1951: 75). In der Ausbildung verschiebt sich der Schwerpunkt von der Theorie
weiter zu den praktischen Moglichkeiten der Untersuchung und Anamnese. Erst in
der Mitte des neunzehnten Jahrhunderts nimmt man in deutschen Landern Ab-
stand vom reinen Vorlesen und stellt den Professoren den Gegenstand ihrer Le-
sung frei - bis dahin ist das Diktieren und Nachschreiben festgelegter Texte die
Methode der Vorlesungen (vgl. Diepgen 1951: 209). Uber das notwendige natur-
wissenschaftliche Wissen in den medizinischen Curricula entflammt Mitte des
Jahrhunderts in den deutschen Ldndern und Frankreich und etwas spéater in den
USA eine akademische Debatte (vgl. Lawrence 1993: 1165f.). Sie ist die Folge des
enormen wissenschaftlichen Fortschritts, kann aber ebenso als Ausdruck des sich

herausbildenden internationalen akademischen Austauschs betrachtet werden.

Preufden erldsst schon 1725 unter Konig Friedrich Wilhelm I. eine erste gesetzliche
Regelung fiir die Priifung der akademischen Arzte (vgl. Sczibilanski 1977: 13). In

Wiirttemberg gibt es, im Gegensatz zu Preufden, noch 1848 neun Abstufungsklas-
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sen von Arzten und zwanzig Unterabteilungen von Wundirzten (vgl. Diepgen
1951: 223). Arzte sind finanziell abhdngig vom Zulauf der Bevélkerung, die mit
Beginn der Industrialisierung und den damit einhergehenden sozialen Verande-
rungen zu weiten Teilen verarmt ist. Auf dem Hintergrund ihrer existentiellen Not
fordern sie die Abschaffung der verschiedenen Arzteklassen: Nur noch universitir
ausgebildete Arzte und Zahnirzte sollen die Erlaubnis zur Ausiibung des Berufs
erhalten (vgl. Diepgen 1951: 223.). Mit der Reichsgriindung 1871 werden im Bun-
desrat des Deutschen Reichs 1879 fiir alle deutschen Lander geltende Zulassungs-
und Priifungsbestimmungen fiir den arztlichen Berufsstand erlassen (vgl. Wiener
1883), die - bis auf die Zahnérzte - die verschiedenen Ausbildungswege und beruf-
liche Klassifikation unterschiedlicher Arzte wie Wundirzte oder Geburtshelfer
abschaffen. Zudem wird die Priifung in allen deutschen Landern in staatliche Han-
de gegeben und so der Zustindigkeit der Fakultiten und einzelnen Liander entzo-
gen. Allerdings werden die staatlichen Prifungen ab 1869 wieder von fakultatsei-
genen Gremien abgenommen (vgl. Sczibilanski 1977: 14). Zur Prifung kann sich
anmelden, wer mindestens acht Semester studiert hat, das Tentamen physicum
(1861 wird aus dem Tentamen philosphicum das Tentamen physicum, (vgl.
Sczibilanski 1977: 14)) iiber die Ablegung der naturwissenschaftlichen Priifung
vorweist, und wer zwei Semester sowohl an der ,chirurgischen als an der medizi-
nischen Klinik Theil genommen“ und in der Geburtshilfe mindestens ,vier Gebur-
ten selbststindig gehoben hat“ (Bekanntmachung, betr. die Priifung der Arzte [...]
1879, zit. n. Wiener 1883: 46f). Die miindlich-praktische Priifung gliedert sich in
vier Teile, die anatomisch-physiologische und pathologische, chirurgische und
ophthalmologische, innere (,medizinische“), geburtshilflich-gyndkologische Prii-
fung sowie eine miindliche Abschlusspriifung, die 6ffentlich abgehalten wird

(ebd.).

2.2.4. Die Moderne: Arztinnen, Wissensexpansion und Globalisierung

Die stiarkere Formalisierung der medizinischen Tatigkeit im ausgehenden Mittelal-
ter hat fiir heilkundige Frauen, die einen wesentlichen Anteil an der damaligen
medizinischen Versorgung der Bevolkerung tragen, schwerwiegende Konsequen-
zen. Die institutionellen Regularien schliefien sie de facto von der Profession aus,
da ihnen geregelte Ausbildungen an der Universitit nicht zugénglich sind und ih-
nen auch die Anerkennung ihrer medizinischen Erfahrung durch die rein mannli-
chen handwerklichen Gilden nicht gewahrt wird. Gelfand belegt in seiner ,History
of Medical Profession®, dass dennoch vereinzelt Frauen sogar in der Gilde der Chi-

rurgen tatig sind:

»,Some evidence, however suggests professional recognition of women
surgeons by the medieval Paris surgical guild, and a surgical manuscript
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by the British physician John of Arderne (1307-c.1390), depicts women
engaged in a number of procedures. Women practised extralegally, but ef-
fectively enough to pose a threat to the medical faculties, as a suit brought
against one Jacqueline Félicie by the Paris faculty in 1322 indicates.”
(Gelfand 1993: S.1122)
Offenbar kénnen noch bis ins neunzehnte Jahrhundert die Verbote medizinischer
Tatigkeit durch nicht-autorisierte Heilkundige nicht stringent durchgesetzt wer-
den, sodass vom Mittelalter noch bis in die Neuzeit Frauen in der Medizin tatig
sind (vgl. Geyer-Kordesch 1993: 890). Von wenigen Ausnahmen abgesehen, ist die
medizinische Ausbildung an Hochschulen jedoch Frauen bis ins zwanzigste Jahr-
hundert verschlossen. Offensichtlich lernen eine Reihe von Frauen die Medizin als
akademische Medizin von Privatlehrern, dem Vater oder beiden Eltern, wofiir eini-
ge Lebensldufe des achtzehnten und neunzehnten Jahrhunderts sprechen, die Be-
kanntheit erlangen. Sie kdnnen jeweils unter besonderen Umstdnden akademische
Titel erwerben: Diepgen erwahnt unter den Lehrstiihlen in Bologna die Besetzung
eines solchen durch eine Frau, Anna Morandi Manolini (1716 - 1774) (vgl. Diepgen
1951: 75f). Dorothea Christiane Erxleben-Leporin (1715 - 1762) promoviert in
der Medizin im Jahr 1755 in Halle durch eine Ausnahmegenehmigung Friedrichs
des Grofden (vgl. Deutsche Biographie 2012). Die Franzosin Marie Victoire Gillain,
verwitwete Boivin (1773 - 1841), griindet in Paris eine eigene Hebammenschule
und benutzt das Stethoskop zum Abhéren der pranatalen kindlichen Herztoéne. Sie
arbeitet unter anderem in Marburg in der Geburtshilfe und erhélt als erste Frau an
der Philipps-Universitit die Ehrendoktorwiirde im Jahr 1827 (vgl. FAZ vom
26.08.2011).

Unter den bekannt gewordenen Arztinnen des neunzehnten Jahrhunderts sind
Charlotte von Siebold (1788 - 1859) (vgl. Enke 2009), die 1817 in Giefden in Frau-
enheilkunde promoviert, sowie Elizabeth Blackwell (1821 - 1910), die den Titel
Medical Doctor 1849 in New York erhalt (vgl. Ernst Probst s.a.).

Ab der Mitte des neunzehnten Jahrhunderts werden in Europa einige wenige Frau-
en, immer noch Ausnahmen, zu akademischen Arztinnen ausgebildet, beispielwei-
se im Zuge der misslungenen deutschen Revolution von 1848, als deutsche Arzte in
die liberalere Schweiz fliichten, wo diese an den Universitiaten Bern und Zirich die
ersten Frauen zum Medizinstudium zulassen und promovieren. (Vgl. Geyer-

Kordesch 1993: 898)

Wahrend im Jahr 1848 in Philadelphia die erste vollwertige Medical School fiir
Frauen gegriindet wird, 1849 die erste Frau in Medizin in den USA promoviert
(s.0.) und in England, Schweden, Holland, Russland und der Schweiz in den 1870er
Jahren Frauen reguldr zum Studium der Medizin und zur Promotion zugelassen
werden, halt sich im Deutschen Reich der Ausschluss von Frauen aus der Hoch-

schule noch bis in das zwanzigste Jahrhundert. Im Jahr 1900 schreiben die Univer-
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sitaten Freiburg und Heidelberg die ersten Frauen zum Studium ein, bevor 1908

Frauen allgemein zum Studium zugelassen werden.

Im beginnenden zwanzigsten Jahrhundert werden die deutschen Universitaten
unter dem Einfluss ihrer bakteriologischen Forschung und ihrer naturwissen-
schaftlichen Ausrichtung zum Vorbild fiir europdische und amerikanische Hoch-
schulen und 16sen damit die seit der Franzodsischen Revolution mafigebliche ,Fran-

zo6sische Schule” in ihrer Funktion ab (vgl. Lawrence 1993: 1169).

Abraham Flexner, der an der Johns Hopkins Universitat ,Liberal Arts“ und andern-
orts Erziehungswissenschaften und Psychologie studiert hatte, untersucht zu An-
fang des Jahrhunderts die medizinische Ausbildung in den USA, Canada und ande-
ren Landern (vgl. Flexner 1910). Er postuliert, dass der Schliissel zum Erfolg der
arztlichen Krankenversorgung und der medizinischen Ausbildung in der - vor
allem naturwissenschaftlichen - Forschung liege. Diese Uberzeugung und die sich
daraus ergebenden Forderungen an die Ausbildung und Ausstattung der medizini-
schen Einrichtungen haben entscheidenden Einfluss auf die Reformen der Medizi-

nischen Curricula weltweit.

Das zwanzigste Jahrhundert ist - Lawrence folgend - von fiinf Entwicklungslinien
in der Medizin und ihrer Ausbildung gekennzeichnet: Das verfiighare Wissen
durch die naturwissenschaftliche und klinische Forschung expandiert. In der Folge
kommt es zur Spezialisierung der diagnostischen Techniken und therapeutischen
Verfahren, damit verbunden zur Differenzierung in immer mehr Fachrichtungen.
(Damit einher geht auch die Abwertung und veranderte Rolle des Allgemeinarz-
tes.) Die westliche Medizin verbreitet sich iiber die ganze Welt. Soziale und politi-
sche Verdnderungen o6ffnen die Medizin fiir Frauen und Minoritidten (z.B. fiir
Schwarze in den USA). Medizin-ethische Probleme werden zum gesellschaftlichen
Diskurs, wie zum Beispiel die Organspende, lebensverlangernde Mafsnahmen bei
Hirntod, die Abtreibung oder die kiinstliche Befruchtung. Okonomische Aspekte
von privater und o6ffentlicher Tragerschaft von Universititen sowie die Gesund-
heitssystem-Finanzierung selbst gewinnen zunehmend (wieder mehr) Einfluss auf

die Medizin. (Vgl. Lawrence 1993: 1171)

2.2.5. Studienreformen in Deutschland im zwanzigsten Jahrhundert

Eine Reihe von Entwicklungen fiihren zur Jahrhundertwende zu Reformen der

Regularien der medizinischen Ausbildung: Die Herausbildung weiterer Spezialisie-

rungen, die durch den wissenschaftlichen Fortschritt angewachsene Stoffmenge

und die Forderung der Standesvertreter nach erschwerenden Studienbedingun-

gen, um das Anwachsen der berufstitigen Arzteschaft zu bremsen, sowie nach

einer besseren praktischen Ausbildung (vgl. Sczibilanski 1977: 28ff). Mit der 1901
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erlassenen Priifungsordnung fiir Arzte dauert das Studium nun 10 Semester, zahl-
reiche Kurse und Vorlesungen werden verpflichtend und ein praktisches Jahr wird
eingefiihrt; in der Summe eine bis dahin nicht gekannte Einflussnahme des Staates
auf die Curricula der Universitdten. Die erneute Reform der Studienordnung von
1924 ist vor allem den Entwicklungen im ersten Weltkrieg geschuldet, in dessen
Verlauf die Studien- und Priifungsanforderungen aus Griinden massiven Arzte-
mangels an der Front drastisch heruntergesetzt werden und es nach dem Krieg
einer erneuten Regelung des Studiums und der Zulassung zum Beruf bedarf. Die
Veranderungen zu 1901 sind eher gering, eine weitere Studien- und Priifungsre-

form wird 1932 in einer neuen Priifungsordnung umgesetzt (vgl. ebd.: 68).

In der Zeit zwischen 1932 und 1945 wird das Medizinstudium, trotz Novellierun-
gen und Umbenennung der Priifungsordnung in Bestallungsordnung sowie der
Abschaffung des Praktischen Jahres im Jahr 1939, nicht wesentlich verandert. An-
dere schwerwiegende administrative Mafdinahmen machen das Medizinstudium
und die arztliche Tatigkeit zum Teilbereich des nationalsozialistischen Bildungs-
wesens und Alltags: Schon 1933 kdnnen per Erlass als ,unzuverlassig” angesehene
Studierende von Priifungen und der Approbation ausgeschlossen werden, Juden
wird ab 1935 die Approbation versagt, im gleichen Jahr werden alle arztlichen
Standesvertretungen aufgeldst und stattdessen die Reichsdrztekammer als einzige

arztliche nationalsozialistische Institution eingerichtet. (Vgl. ebd: 87f)

Nach 1945 fiihren die staatliche Indoktrination aller Bildungsbereiche in der Nazi-
diktatur und der Zusammenbruch der Verwaltungsstrukturen in Folge des Kriegs-
endes dazu, dass die Universitaten relativ selbststindig agieren. Noch acht Jahre
nach der ,Stunde Null“ bleibt mit der Einfithrung der Bestallungsordnung von
1953 der staatliche Einfluss auf die Ausbildung und Priifung der Mediziner aufge-
hoben und den Fakultiten die Verantwortung fiir die Qualifizierung des arztlichen
Nachwuchses iibertragen. Alle Facher werden fakultitsintern von den Ordinarien
iiberwiegend miindlich, teils schriftlich-miindlich, teils miindlich-schriftlich-
praktisch, ohne inhaltliche Vorgaben einer iibergeordneten Institution gepriift.
(Vgl. Sczibilanski 1977: 91ff) In der Folge wird massivste Kritik laut an der inner-
und interfakultar fehlenden Vergleichbarkeit der Priifungsanforderungen und der
Subjektivitat der Priifer den einzelnen Kandidaten gegeniiber. Studierende emp-
finden die fehlende Objektivitdt der nicht standardisierten Priifungen als Willkiir
und Ungerechtigkeit. Hauptkritikpunkte an der Ausbildung selbst sind die Ver-
drangung von Uberblicks- und Grundlagenwissen zu Gunsten von Spezialwissen
und die Praxisferne des klinischen Studiums. Drei Monate Famulatur und ein Pfle-
gepraktikum sind die einzigen praktischen Pflichtelemente des Studiums. Die Ver-
anstaltung ,Medizinische Klinik“ wird meist als Vorlesung mit Patientendemonst-
ration gehalten, bei der gelegentlich Patienten im Hoérsaal untersucht werden. Kli-

nische Praktika gibt es nicht. Die praktische Ausbildung findet hauptsachlich in der
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zweijahrigen Medizinalassistentenzeit statt, die an allen Krankenhdusern moglich
ist, also auch an solchen, die fiir eine strukturierte und breite Ausbildung weder
personell noch vom Spektrum der Behandlungsméglichkeiten ausgestattet sein

missen. (Vgl. Gobel & Schagen 1980: 225ff)

Als Antwort auf die Defizite der Bestallungsordnung werden mit der ersten App-
robationsordnung fiir Arzte im Jahr 1970 weitreichende Reformen eingefiihrt: Die
Ausbildung und die Priifungen werden erneut unter staatliche Verantwortung
gestellt. Zur Organisation und Verwaltung der staatlichen Priifungen werden Lan-
despriifungsamter geschaffen. Vor allem die Griindung einer eigenstidndigen staat-
lichen Einrichtung, des Instituts fiir medizinische und pharmazeutische Priifungs-
fragen (IMPP), fordert einen tiefgreifenden Wandel auf mehreren Ebenen der Aus-
bildung. Die staatlichen Priifungen werden in Inhalt und Form vereinheitlicht.
Gegenstandskataloge, vom IMPP unter Einbezug von Hochschullehrerinnen und -
lehrern entwickelt, legen fest, welches Wissen in welchen Priifungen gefordert
werden kann, die Fragenzusammenstellung fiir die Priifungen obliegt allein dem
IMPP. Die staatlichen Priifungen bestehen nun aus dem Physikum (,Arztliche Vor-
prifung”) nach vier vorklinischen Semestern und einem Staatsexamen in drei Ab-
schnitten: nach dem zweiten und dem sechsten klinischen Semester sowie nach
dem Praktischen Jahr (vgl. AAppO 1970). Diese Priifungen werden schriftlich mit
Multiple-Choice-Fragen und an allen Fakultiten einheitlich zum gleichen Zeitpunkt
durchgefiihrt und zentral ausgewertet. Nur die letzte Priifung sieht zusatzlich eine
miindlich-praktische Priifung vor, nach deren Bestehen die Approbation erteilt

wird.

Die Approbationsordnung von 1970 sieht aufler den staatlichen Prifungen Leis-
tungsnachweise, die unter der Verantwortung der Fakultaten bzw. der Lehrstiihle
stehen, in den einzelnen Fachern vor. Sie sollen den Ausbildungsstitten die Akzen-
tuierung ihrer Studiengénge ermdglichen; unter anderen Neuerungen ist statt der
Pflichtvorlesung der praktische Unterricht in Kleingruppen in den klinischen Fa-
chern obligat und soll in den Leistungsnachweisen ,mit Erfolg absolviert nachge-
wiesen werden. Nach zehn Jahren Approbationsordnung und drei Jahre, nachdem
die ersten Absolventinnen und Absolventen nach neuer Ordnung ins Berufsleben
entlassen worden sind, wird die Entwicklung kritisch bewertet: Die neue Approba-
tionsordnung sieht eine intensivere praktische Unterweisung in Kleingruppen vor,
gleichzeitig haben sich aber die Studierendenzahlen (mit der Offnung der Hoch-
schulen durch die Bildungspolitik der 1970er Jahre) verdoppelt. Da das Interesse
der Studierenden an Vorlesungen, die nicht auf die nun staatlich durchgefiihrten
Multiple-Choice-Priifungen direkt vorbereiteten, schwindet, werden im Studium
Multiple-Choice-Priifungen eingefiihrt, die in der Folge das Lernen von Faktenwis-

sen begiinstigen (vgl. Gobel & Schagen 1980, 238f).
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Die Tatsache, dass Priifungsinhalte und Priifungsmethoden auf das Lern- und
Lehrverhalten riickwirken, fiihrt dazu, dass sich die Ausbildung an sich verandert.
Seit der Approbationsordnung von 1970 (und dariiber hinaus auch mit der neuen
Approbationsordnung von 2002, s.u.) folgt der Unterricht an den Fakultdten, meist
implizit, zwei nicht zwangsldufig kongruenten Zielsetzungen: den von den Lehr-
stuhlinhaberinnen und -inhabern angestrebten Ausbildungszielen, mit der von
ihnen vertretenen inneren Logik und notwendigen Schwerpunktsetzung ihres
Faches einerseits und dem Gegenstandskatalog des IMPP andererseits. So spielt
der Gegenstandskatalog nicht nur eine Rolle fiir das individuelle Bestehen der
Priifungen der Studierenden und damit fiir ihr Lernverhalten, sondern auch fiir das
Ranking der Universitaten untereinander als Gradmesser der Ausbildungsqualitat.
Es kann angenommen werden, dass das Abschneiden der Studierenden im eigenen
Fach in den IMPP-Priifungen langfristig Einfluss auf das Verhalten der Lehrenden
hat, die sich dieser ,Qualitatskontrolle” von auf3en bewusst sind. Die beschriebe-
nen Effekte unterstiitzen das Ausrichten des Lehrens der Dozentinnen und Dozen-

ten und des Lernens der Studierenden auf Faktenwissen.

2.2.6. Relevanz fiir die Fragestellungen der Arbeit II

In der Geschichte der medizinischen Ausbildung geht es immer auch um den Um-
fang und die Qualitat sowie das Mengenverhaltnis von praktischer und theoreti-
scher Ausbildung; die kulturgeschichtlich gewachsene Uberlegenheit des theoreti-
schen Wissens gegeniiber praktischem Handlungswissen in der universitiren Aus-
bildung wird seit der Antike kritisch diskutiert. Einen Hohepunkt der Auseinan-
dersetzung um die Anerkennung der praktischen Fertigkeiten stellt die Trennung
bzw. Vereinigung von Medizin und Chirurgie im Mittelalter bis in der Neuzeit dar.
Auch die vielen Novellen der arztlichen Priifungsordnungen, die die Zulassung zur
Auslibung der arztlichen Heilkunde unter verschiedenen Namen regeln, spiegeln
die jeweils sowohl von Standesvertretern als auch vom Staat oder den Studieren-
den selbst erkannten Defizite im Studium im Allgemeinen, in der praktischen Aus-
bildung im Besonderen wider. Trotz des traditionellen hierarchischen Gefilles
zwischen theoretischer und praktischer Ausbildung hat die praktische Unterwei-
sung am Krankenbett Tradition, wenn sie auch in der Intensitdt der Ausbildung
den individuellen Lehrenden und Lernenden iiberlassen bleibt. Der Nachweis
praktischer Erfahrung ist schon an den mittelalterlichen Universititen Pflicht.
Spezifisches Wissen, arztliche praktische Fertigkeiten, Fahigkeiten und Haltungen
werden schon seit jeher in der medizinischen Ausbildung vermittelt, sind aber in
Umfang und Auspriagung abhingig von den Lehrenden der Disziplin. Bis in die
Neuzeit werden medizinische Schulen vertreten, die sich auf dem akademischen
Niveau zum grofien Teil theoriegeleitet mit Krankheiten und ihrer Behandlung
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beschaftigen. Erst ab dem neunzehnten Jahrhundert gibt es aufgrund von empiri-
schen naturwissenschaftlichen und klinischen Erkenntnissen, einer wachsenden
Zahl an Disziplinen und Lehrbiichern und aufgrund formaler Regelungen der me-

dizinischen Ausbildung einen gewissen Konsens der Lehrinhalte.

Es finden sich in den zitierten medizin-historischen Abhandlungen bis zur Verein-
heitlichung des Studiums und der Priifungen im neunzehnten Jahrhundert zahllose
Hinweise auf die (mehr oder weniger) systematische miindliche oder schriftliche
Priifung kognitiver medizinischer Kompetenzen (zum Beispiel die Disputation
kanonisierten Wissens); fiir die Priifung der vom Lehrer direkt beobachteten arzt-
lichen Fertigkeiten oder Handlungskompetenzen finden sich allerdings kaum Bele-
ge. Priiffungen praktischer Art werden erst in der Neuzeit liberliefert, sind wahr-
scheinlich aber schon seit jeher Bestandteil der arztlichen Ausbildung durch die
Lehrenden und Vorbilder. Mit Beginn der Vereinheitlichung des Humanmedizin-
studiums an den deutschen Fakultdten, zunichst in Preufien, dann im Deutschen
Reich finden sich einerseits zahllose Vorschriften zur Durchfiihrung praktischer
Priifungen und praktischer klinischer Ubungszeiten (Praktika, Praktisches Jahr,
Medizinalassistenzzeit). Andererseits fehlen konkrete Beschreibungen der Inhalte

und Anforderungen sowie Beurteilungskriterien gezeigter Leistungen.

Wenn Kompetenz im Sinne obiger Definition (siehe Kapitel 2.1.4.) verstanden
wird, kann trotz fehlender eindeutiger Belege davon ausgegangen werden, dass
auch schon in der Geschichte der medizinischen Ausbildung im Ansatz kompe-
tenzorientiert gepriift wird: Arzte, die, wie schon im hippokratischen Eid ange-
sprochen, als ,Meister ihre Schiiler medizinisch-praktisch ausbilden, lehren am
Krankenbett mit grofdter Wahrscheinlichkeit nicht nur durch Zeigen und Vorma-
chen, sondern auch durch direkte Beobachtung, Korrektur und Reflexion des be-
obachteten Verhaltens. Ob die in der Praxis lehrenden Arzte von der Antike iiber
das Mittelalter bis in die frithe Moderne auch durch die direkte Beobachtung ihre
Schiiler - ab dem zwanzigsten Jahrhundert auch ihre Schiilerinnen - beurteilen,

lassen die Quellen offen, es ist aber wahrscheinlich.

Der Verlust der engeren Beziehungen von Lehrenden und Lernenden in der Medi-
zin, bedingt durch die hohe Anzahl von Studierenden, aber auch ein Kulturwandel,
der in hohem Mafie objektive und standardisierte Formen der Leistungspriifung
favorisierte, fiihrte im zwanzigsten Jahrhundert zur Reduktion der direkten Be-
obachtung. Direkte Beobachtung scheint aber ein wichtiger Aspekt von Kompe-
tenzerfassung zu sein. Der Unterschied zwischen der - sehr wahrscheinlichen -
traditionellen und der aktuell diskutierten kompetenzorientierten Priifung liegt
zum einen in der Systematik der geforderten klinisch-praktischen Aktivitaten und
Entscheidungen, zum anderen in der grof3eren Standardisierung der Durchfithrung

und Erfassung der Leistungen und ihrer Bewertung.
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2.3. Berufspolitische Einflussfaktoren auf kompetenzorientierte
Priifungen im Humanmedizinstudium in Deutschland

Der Bologna-Prozess, oder besser: der Diskurs um die Umsetzung von Bologna und
der massive - und bisher erfolgreiche - Widerstand gegen die Einfiihrung eines
zweigliedrigen Studiengangs in der Medizin, hat die berufspolitische Diskussion
unter den sich mit der Qualitdt der Lehre beschiftigten Akteuren iiber die Art not-
wendiger Reformen vorangetrieben. Der Zuwachs an Personen, die sich mit der
medizinischen Ausbildung in Deutschland befassen, zu Lehrthemen publizieren
und sich ,berufs-bildungspolitisch” engagieren, zeigt, dass das Thema medizini-
sche Ausbildung mit Beginn des neuen Jahrtausends in vielerlei Hinsicht an Bedeu-

tung gewonnen hat.

Zuerst wird deshalb die kontroverse Diskussion um einen Bachelor-Master-
Studiengang dargestellt, daran anschliefend die Entwicklungen im berufspoliti-
schen Feld und der veranderte Spielraum fiir Curriculumsexperimente durch die

neue Approbationsordnung fiir Arzte.

2.3.1. Bologna-Reform in der Medizin?

Die Diskussion um die Reformen in der medizinischen Ausbildung hat in der ersten
Dekade des neuen Jahrtausends an Scharfe und Dynamik gewonnen, ging es doch
auch um den europdisch initiierten bildungspolitischen Reformprozess und die
Frage, ob und wie sich das Medizinstudium in Deutschland zu einem Bachelor-
Master-Studiengang mit allen Folgen der Durchlassigkeit und friihzeitigen Berufs-

fahigkeit entwickeln sollte.

Nicht zufillig zeitgleich zur Offnung des einheitlichen Studiums durch eine Modell-
klausel in der neuen AAppO und auf der Basis einer wachsenden Sensibilisierung
fir die Defizite der Ausbildung, aber auch fiir mogliche Losungsstrategien, ent-
brennt um die Jahrtausendwende mit dem Bologna-Prozess auch die Debatte um
die Einfiihrung eines Bachelor- und Masterstudiengangs in der Humanmedizin.
Noch heftiger als in anderen Disziplinen wird um den Sinn des Reformansinnens
und um die Implikationen fiir die traditionelle Medizinausbildung in Deutschland
gestritten. Die Vertretungen des Berufsstandes haben es bis jetzt verstanden, sich
gegen das Reformansinnen zu behaupten und haben keine Studienreform im Sinne

des Bologna-Prozesses vollzogen.

Die offiziellen Stellungnahmen der medizinischen Interessensgruppen sind in ih-
ren Argumenten differenziert, insbesondere solche, die durchaus Chancen in einer
Umstellung des traditionellen Studiums sehen, aber durch die Risiken, die damit

verbunden sind, zu keiner uneingeschriankten Zustimmung bereit sind (Stellung-
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nahmen der Gesellschaft fiir Medizinische Ausbildung (Gerke et al. 2005), Bundes-
vertretung der Medizinstudierenden in Deutschland e.V. (bvimd 2007), Hartmann-

bund (s.a.)).

Eindeutig ablehnend ist der Medizinische Fakultitentag, der seine Argumente
gegen die Reform entlang der Ziele des Bologna-Prozesses entwickelt (Vortrag
Hildebrandt MFT 2009), ebenso ablehnend positioniert sich der Deutsche
Akademikerinnenbund (DAB 2009). In der Zeitschrift fiir Medizinische Ausbildung
erscheint im Jahr 2010 ein die Bologna-Reformen ablehnender Beitrag, der deut-
lich macht, dass in der GMA verschiedene Positionen vertreten werden (Pfeilschif-
ter 2010), weshalb auch er angefiihrt wird. Die wichtigsten Argumentationslinien

im Folgenden:

Statussicherung versus Hilfsarzte: Ein zweistufiger Studiengang bedeutet zunachst
einmal, dass zwei, zu einer beruflichen Tatigkeit fithrende, Abschliisse erreicht
werden konnen. Die Gegner des Bologna-Prozesses in der Medizin fiirchten vor
allem, dass ein Bachelor Medizin (langfristig) zu einem ,Mediziner light (Hildeb-
randt, MFT 2009) fithren konnte, und halten dagegen: ,Ein halber Arzt ist gar kein
Arzt“ (DAB 2009). Chenot vermutet dementsprechend als Hauptgrund fiir die
Verweigerung, einen Bachelor- und Masterstudiengang einzufithren das Risiko,
damit ,Barfuffdoktoren” zu ermdglichen (Chenot 2009). Dass es auch um Statussi-
cherung geht, wird besonders deutlich, wenn der DAB feststellt: ,Krankenschwes-
tern, Hebammen und Medizinische Fachangestellte werden zunehmend mit arztli-
chen Kompetenzen ausgestattet. Gegeniiber diesen Berufsgruppen hatte der Ba-

chelor-Mediziner im Berufsleben keine Chance.“ (DAB 2009)

Dass die Gefahr von kurzausgebildeten (und billigen) Arztinnen und Arzten auch
von den - vorsichtigen - Befiirwortern gesehen wird, geht aus ihren Stellungnah-
men eindeutig hervor. Betont wird in allen Papieren, dass die Arztin, der Arzt erst
nach vollwertigem sechsjahrigen Studium eine ausreichende Grundbildung fiir den
Beruf bzw. die Weiterbildung zum selbststandig Berufstatigen erhalten hat. Aller-
dings wird unter den Befiirwortern auch noch die Mdéglichkeit erértert, den Studi-
enabschluss und die Approbation getrennt zu betrachten (GMA 2005), was erstens
auch ein flinfjahriges Studium erlaubte (ohne Praktisches Jahr), zweitens der Viel-

falt der moglichen Masterabschliisse Rechnung triige.

»Zulassungssteuerung versus Durchladssigkeit“: Die GMA, der bvid und die Studie-
renden im Hartmannbund sehen in der Einfithrung eines frithen ersten Abschlus-
ses auch Chancen. Vor allem die Moglichkeit, sich nach einem Bachelor-
Studiengang fiir verschiedene Master-Studiengdnge entscheiden, und damit in
andere Berufsfelder wechseln zu kénnen, wird hier als Chance gesehen (vgl. bvind
2007, Hartmannbund s.a.). Dagegen wird argumentiert, dass es nicht zielfithrend

sei, Studierende zu ermutigen, nach einem begonnenen, teuren und zulassungsbe-
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schrankten Studium der Medizin in ein anderes Fach zu wechseln, insbesondere,
da die Abbruchquoten in der Medizin am niedrigsten seien und ein Mangel an Arz-
tinnen und Arzten bestiinde (vgl. Pfeilschifter 2010). Auch Hildebrandt hilt dem
Bachelor Medizin entgegen, er senke die Akademikerquote - deren Erhéhung das
erklarte Ziel der Bologna-Reform ist - und verstiarke den Nachwuchsmangel wegen
des Umstiegs wiahrend des Studiums (Hildebrandt, MFT 2009). Ein Positionspapier
der GMA von 2005 stellt dieser konservativen Variante des Medizin Bachelor die
Vision eines neuartigen Grundstudiums fiir verschiedene, der Gesundheit assozi-

ierten Berufe gegeniiber: Das Innovative am Bachelor wiére,

,dass die Absolventen und Absolventinnen nicht allein auf eine arztliche,
sondern gleichermassen [sic!] und gleichberechtigt auf verschiedene Ta-
tigkeiten im Gesundheitswesen oder im Bereich der medizinischen und
biologischen Wissenschaften”

vorbereitet wiirden. Und weiter:

»Erst nach diesem Grundstudium wiirden die Absolventen und Absolven-
tinnen sich definitiv entscheiden, ob sie in dem aufbauenden Master-
Studiengang den klassischen Karriereweg zum weiterbildungsfahigen Arzt
verfolgen mdchten, oder ob sie einen alternativen Karriereweg, z. B. im
Bereich der biomedizinischen Wissenschaften, einschlagen méchten.

Der Bachelor-Abschluss giabe den Studierenden aber auch die Mdaglichkeit,
nach einer verkiirzten Zeit von nur drei Jahren die Universitat nicht als
“Studienabbrecher” sondern mit einem qualifizierten Abschlussdiplom zu
verlassen und auf dem Arbeitsmarkt nach einer geeigneten Anstellung zu
suchen oder einen anspruchsvollen Ausbildungsberuf zu ergreifen. (Ger-
ke etal. 2005: 8)
Diese GMA-Vision von 2005 bedeutet konsequenterweise einen Einstieg in das
Medizinstudium erst zum Masterstudium. Die ablehnende Haltung Pfeilschifters -
das gemeinsame Gesundheitsbasisstudium ignorierend - wird mit dem Argument
verteidigt, es gdbe ohnehin gentigend Medizinaspiranten und (ein anderer) Bache-

lorstudiengang konnte nicht ausreichend auf die Anforderungen eines Medizinstu-

diums vorbereiten.

Es gibt in Deutschland eine stringente und rechtlich sowie organisatorisch bedeut-
same Zulassungsbegrenzung, der in einem zweistufigen Studium Rechnung getra-
gen werden miisste. Die Durchlassigkeit, oben als Chance und Risiko beleuchtet,
wirft die Frage auf, nach welchen Zulassungsbegrenzungen im Bachelor, nach wel-
chen im Master zugelassen werden sollte. An dieser offenen Frage kniipft auch der
bvimd an, der eine Gefahr darin sieht, dass es durch die Zulassung zum Master
durch die Bachelorabschlussnoten, zu einer nicht gewiinschten Konkurrenz der
Universitdten untereinander, bzw. zu einer Ungleichheit der Abschliisse kommen
konnte (bvmd 2007). Nur der bvimd problematisiert im Zusammenhang mit einer
Neustrukturierung des Studiengangs auch die Moglichkeit, dass dadurch die Re-

formstudienginge, die bereits - als Vorbilder fiir die reformwilligen Regelstudien-
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gange - die Trennung zwischen naturwissenschaftlichem Grundstudium und klini-

schem Studium aufgeldst haben, in ihren Anstrengungen konterkariert wiirden.

Internationalisierung versus Qualitdtssicherung: Wahrend von Interessensvertre-
tern, die im Bologna-Prozess auch Potentiale sehen, ein europaisches Kerncurricu-
lum als einender Rahmen fiir verschiedene medizinische Studiengdnge begriift
wird (bvmd 2007, Hartmannbund 2011), wird gleichzeitig - ohne konkrete Argu-
mentationen - ein Qualititsverlust der medizinischen Ausbildung befiirchtet oder
darauf hingewiesen, dass dies unbedingt zu verhindern sei (bvimd 2007). Allen
Positionen ist gemeinsam, dass die Europaisierung des Studiengangs Humanmedi-
zin nicht per se zu einer grofleren Mobilitidt der Studierenden fiihren kann, son-
dern sowohl innerhalb des Prozesses als auch unabhingig von seiner Verfolgung
die Mobilitdt von speziellen Maffnahmen der Fakultiten und Landerpolitik abhédn-
gig ist. Hildebrandt (Hildebrandt 2009 (MFT)) fiihrt gegen das Bologna-Ziel der
besseren Vergleichbarkeit der Studiengidnge an, dass in der Medizin schon heute
ausreichende Strukturen zur Anerkennung von medizinischen Studiengingen in

der EU vorhanden seien.

Restimierend ist festzuhalten, dass die Argumente, die fiir die Einfilhrung eines
Bachelor- und Masterstudiengangs Medizin sprechen, weder zahlreich zu finden,
noch in der Lage sind, die Argumente und Risikoanalysen der Gegner zu widerle-
gen. Die Argumente der Fiirsprecher bleiben vage und allgemein, die einzige Visi-
on, die einen Vorteil der zweistufigen Gliederung zeigt, ware mit einer grofien
allgemeinen Umstrukturierung, sehr wahrscheinlich auch mit der Akademisierung
therapeutischer Berufe und einem erheblichen finanziellen Aufwand verbunden.
Diese Vision wird - nicht wortlich, aber inhaltlich - von den weiter oben vorgestell-
ten Denkanst6fien der Expertengruppe im Lancet unterstiitzt, sie erfahrt aber
bisher bei den Standesvertretungen keine Zustimmung und - nach dem Wissen der
Autorin - auch keine konkrete Unterstiitzung bei den Fiirsprechern eines zwei-

gliedrigen Studiengangs Medizin in den politischen Gremien.

2.3.2. Die Professionalisierung der medizinischen Ausbildung unter
schwierigen Rahmenbedingungen

Wie oben dargestellt, wird die medizinische Ausbildung in Deutschland seit Mitte
des neunzehnten Jahrhunderts allmahlich vereinheitlicht: alle Fassungen und No-
vellen der sie ordnenden Instrumente verfolgen die strukturelle (nicht inhaltliche)
Vereinheitlichung des Studiums; erst die Reform von 2002 setzt wieder eine ge-
genldufige Entwicklung in Gang. Die Bestimmungen fiir den Regelstudiengang
lassen nun viele Umsetzungsmaéglichkeiten des vorgeschriebenen Facherkanons in

inhaltlicher, zeitlicher und methodischer Form offen und ermdéglichen teils, er-
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zwingen teils damit eine Profilbildung der Fakultaten. Die Approbationsordnung
erlaubt dartber hinaus die Einfilhrung von Modellstudiengdngen, was zu einer,
seit fast hundertfiinfzig Jahren, nicht da gewesenen Vielfalt der Curricula in der

Medizin in Deutschland fiihrt.

Obwohl die medizinische Ausbildung bereits seit jeher Gegenstand didaktischer
Uberlegungen und Planungen war, existiert bis in die 1990er Jahre im deutsch-
sprachigen Raum keine breitere Expertise fiir medizindidaktische Fragen. 1978
wird die Gesellschaft fiir Medizinische Ausbildung (GMA) gegriindet. Erst in der
ersten Dekade des neuen Jahrtausends entwickelt sich die GMA zu einer professio-
nellen und einflussreichen Fachgesellschaft mit rund 900 Mitgliedern. Im Jahr
1984 erscheint erstmalig die Zeitschrift ,Medizinische Ausbildung” (Med Ausbild)
als Supplement der Zeitschrift ,Das Gesundheitswesen®, ab 2004 firmiert sie als
GMS Zeitschrift fiir Medizinische Ausbildung (GMS Z Med Ausbild) und ist die
Fachzeitschrift der Gesellschaft fiir Medizinische Ausbildung (GMA). Sie publiziert
von Beginn an vierteljahrlich und im Jahr 2012 wird sie (jetzt auch englisch) in der
amerikanischen Fachpublikationen-Datenbank pubmed gelistet. Diese grofite ame-
rikanische Datenbank fiir weltweite medizinische Publikationen fiihrt fiir das Jahr
1995 2312 neue Artikel zum Stichwort ,Medical Education“ auf, im Jahr 2010 sind
es 5222. Diese iiber hundertprozentige Steigerung spiegelt die zunehmende Rele-
vanz der wissenschaftlichen Auseinandersetzung mit dem Studium der Human-
medizin wider, die hohen Ausgangszahlen zeigen aber auch die frithe Aufmerk-

samKkeit fiir das Thema in anderen Landern.

Die in der Zwischenzeit umfassende Ausbildungsforschung in Deutschland und das
der internationalen Fachpresse entgegen gebrachte Interesse steht in enger Wech-
selwirkung mit wachsenden Angeboten zur medizindidaktischen Fortbildung fiir
die Lehrenden. Dies fiihrt zur Professionalisierung der Lehre und ihrer strukturel-
len Bedingungen - mit den typischen Einschriankungen, die der schwierigen Drei-
fachfunktion der Lehrenden als Krankenversorger, Forschende und Lehrende ge-

schuldet ist.

Studierende der Humanmedizin werden in Deutschland an 37 anerkannten Stan-
dorten ausgebildet (neu erdffnet hat die Universitdt Oldenburg im Jahr 2012 einen
zweigliedrigen, internationalen Studiengang in Kooperation mit der Universitat
Groningen). Dariiber hinaus existieren im Jahr 2014 zwei weitere, bisher nicht
staatlich anerkannte privatwirtschaftlich organisierte humanmedizinische Studi-

engange.

Zu den Rahmenbedingungen der Ausbildung und der Reformbemiihungen gehort
die tendenziell niedrige Betreuungsrelation von arztlichen Lehrenden zu Studie-
renden. Werden die Jahre 1995 und 2010 statistisch miteinander verglichen, so

zeigt sich, dass die Studierendenzahl in diesem Zeitraum um rund ein Viertel zuge-
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nommen hat, etwa gleich stark ist die Zunahme des arztlichen Personals in den
Universitatskliniken. Allerdings fiihrt der Anstieg der Fallzahlen um rund 10 % bei
gleichzeitiger Verkiirzung der Liegedauer der Patienten um etwa ein Drittel in den
Akutkrankenhdusern zu einem deutlich erhohten Bedarf arztlicher Tatigkeit, da
mehr Personen in einem akuteren Krankheitszustand behandelt werden miissen.
Die Zahlen machen deutlich, dass sich die Betreuungssituation der Studierenden
seit Mitte der 1990er Jahre zwar nicht erheblich verandert hat, aber dennoch
durch die verdnderte Behandlungspraxis (kiirzere Verweildauern in den Kranken-
hdusern) die Arbeitsbelastung der arztlichen Dozentinnen und Dozenten, die in
der Lehre eingesetzt werden, zugenommen hat, insbesondere, wenn berticksichtigt
wird, dass ein noch grofderer Anteil der Ausbildung seit der Approbationsordnung
von 2002 in Kleingruppen stattfinden soll. Gleichzeitig haben, Berichten nach,
durch verdnderte Abrechnungsmodalititen die Verwaltungs- und Dokumentati-
onsaufgaben des arztlichen Personals erheblich zugenommen (wofiir allerdings
keine statistischen Belege angefiihrt werden konnen). Tabelle 2 zeigt die Daten des

statistischen Bundesamtes fiir Deutschland im Uberblick.t

6 Der Versuch, Daten aus der ,Landkarte Hochschulmedizin®, einem gemeinsamen
statistischen Internetauftritt von Medizinischem Fakultidtentag (MFT) und Ver-
band der Universitatsklinika Deutschlands e.V. (VUD) fiir die Darstellung Marburgs
zu nutzen, scheitert an der besonderen Situation der privatisierten Universitats-
klinik. (Die Landkarte Hochschulmedizin weist fiir Marburg im Jahr 2008 fiir 2369
Studierende der Humanmedizin 348 wissenschaftlich-arztliche Stellen aus, von
denen 1 (!) nicht arztlich sei. Es liegen offenbar Unstimmigkeit in den Bezugsdaten
(Vorklinik/Klinik) und Verzerrungen vor.) Die verwendeten statistischen Daten
entstammen daher dem Bundesamt fiir Statistik und sind als allgemeine Eckdaten
zu verstehen.
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1995 2010 Zuwachs in 00

Patienten /Fallzahlen insgesamt 15.628.261=> 174858062 119
im Krankenhaus ohne Reha. (Bei
sinkenden Bevodlkerungszahlen,
steigendem Alter der
Bevoélkerung)

Patienten /Fallzahlen pro 100.000 19.138,0= 2138742 118
Einwohner im Krankenhaus ohne
Rehabilitationskliniken

Durchschnittliche Liegedauerin 1082 732 324
Tagen im Krankenhaus ohne
Rehabilitationskliniken

Studierende Humanmedizint 11638% 14489¢% 245

Vollzeitiquivalente beschiftigte 20.764¢ 26.6754 285
Arzt/inn/e/n? in Univ.-kliniken

Tab. 2: Daten des Bundesamts fiir Statistik (Vgl. aStatistisches Bundesamt - online-
Auszug, am 20.05.2012 unter www.gbe-bund.de erstellt; bStatistisches Bundesamt
2012: 472; cStatistisches Bundesamt 1995: 44, Lfd Nr. 30; dStatistisches Bundes-
amt 2010: 38, Lfd Nr. 31.) Eigene Zusammenfiihrung und Berechnung der Zu-
wachsraten

2.3.3. Reformen in der AAppO - ein neues didaktisches Verstindnis

Die Approbationsordnung von 2002 formuliert allgemein, welche Fahigkeiten und
Kenntnisse in der Ausbildung vermittelt werden sollen und bleibt insofern einer

traditionellen ,Input-Orientierung* treu:

Die Ausbildung ,[...] soll

- das Grundlagenwissen iiber die Korperfunktionen und die geistig-
seelischen Eigenschaften des Menschen,

- das Grundlagenwissen iiber die Krankheiten und den kranken Menschen,

- die fiir das arztliche Handeln erforderlichen allgemeinen Kenntnisse, Fa-
higkeiten und Fertigkeiten in Diagnostik, Therapie, Gesundheitsférderung,
Pravention und Rehabilitation,

- praktische Erfahrungen im Umgang mit Patienten, einschliellich der fa-
cheriibergreifenden Betrachtungsweise von Krankheiten und der Fahig-
keit, die Behandlung zu koordinieren,

- die Fahigkeit zur Beachtung der gesundheitsékonomischen Auswirkun-
gen arztlichen Handelns,

- Grundkenntnisse der Einfliisse von Familie, Gesellschaft und Umwelt auf

die Gesundheit, die Organisation des Gesundheitswesens und die Bewalti-
gung von Krankheitsfolgen,
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- die geistigen, historischen und ethischen Grundlagen arztlichen Verhal-
tens auf der Basis des aktuellen Forschungsstandes vermitteln.

Die Ausbildung soll auch Gesichtspunkte arztlicher Gesprachsfiihrung so-
wie arztlicher Qualititssicherung beinhalten und die Bereitschaft zur Zu-
sammenarbeit mit anderen Arzten und mit Angehérigen anderer Berufe
des Gesundheitswesens férdern. Das Erreichen dieser Ziele muss von der
Universitit regelmifig und systematisch bewertet werden.“ (AAppO
2002/2012)

Das angestrebte ,Ergebnis” der Ausbildung wird weder - wie in den zweistufigen

Studiengdngen iiblich - in Kompetenzen, noch durch differenzierte Berufsanforde-

rungen beschrieben. Das auf die Absolventen bezogene Ausbildungsziel lautet

lediglich:

,Ziel der arztlichen Ausbildung ist der wissenschaftlich und praktisch in
der Medizin ausgebildete Arzt, der zur eigenverantwortlichen und selb-
standigen arztlichen Berufsausiibung, zur Weiterbildung und zu standiger
Fortbildung befahigt ist.“ (Ebd.)
Doch in verschiedener Hinsicht lasst sich ein verdndertes Bildungsverstindnis
erkennen. Der Text verwendet eine Reihe von didaktischen Schliisselbegriffen, die
bisherige Mangel der medizinischen Ausbildung ins Visier nehmen: Es sollen die
Jfacheriibergreifende Betrachtungsweise” und ,ficheriibergreifendes Denken“ im
Studium gefoérdert werden, eine ,problemorientierte” Unterrichtsmethodik wird,
wo zweckmaflig, gefordert, und die ,Vermittlung des theoretischen und klinischen
Wissens soll wihrend der gesamten Ausbildung so weitgehend wie moglich mitei-
nander verkniipft werden“. Die Approbationsordnung versucht dem iiber die Jahr-
zehnte konstatierten Mangel an praktischer Ausbildung und praktischen Kompe-
tenzen der Absolventinnen und Absolventen durch eine ganze Reihe von auf den
praktischen Unterricht bezogenen Vorschriften Rechnung zu tragen. So werden
gegenstandsbezogene Studiengruppen empfohlen, der Kleingruppenunterricht in
noch grofderem Umfang erwartet und die ,eigenstidndige Bearbeitung von prakti-
schen Aufgaben durch die Studierenden unter Anleitung, Aufsicht und Verantwor-
tung der ausbildenden Lehrkraft vorgeschrieben. Aufderdem heifdt es: ,Studie-
renden ist ausreichend Gelegenheit zu geben, unter Anleitung, Aufsicht und Ver-
antwortung des ausbildenden Arztes am Patienten tatig zu werden®, eine Forde-
rung, der unter der Arbeitsverdichtung in der Patientenversorgung nur schwer

nachgekommen werden kann.

Im schon eingangs zitierten CHE-Hochschulranking 2004 - durchgefiihrt mit Ab-
solventinnen und Absolventen, die vor der Umsetzung der neuen AAppO studier-
ten (vgl. Federkeil 2004) - wird die Betreuung der Studierenden durch Lehrende,
hier in aller Regel Arztinnen und Arzte, iiber alle Universitétskliniken hinweg mit
einem Mittelwert von iiber 3,5 als Schulnote, also zwischen befriedigend und aus-

reichend bewertet (Marburg nimmt dabei einen Platz im Mittelfeld der Beurteilun-
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gen ein). Die Vermittlung praktischer und psychosozialer Kompetenzen, die zu
einem grofden Teil im direkten Kontakt mit Patienten und der Gelegenheit zur
Reflexion desselben erworben werden, werden hier sogar mit einem Mittelwert
von gerundet 4,5 (als Schulnote) noch geringer bewertet. Gerade die direkte Be-
obachtung und Anleitung am Krankenbett wird von den Studierenden als defizitar

beschrieben.

Die AAppO von 2002 stellt den Defiziten der medizinischen Ausbildung, bezogen
auf den Unterricht und die Betreuung durch arztliche Dozentinnen und Dozenten
folgerichtig Vorschriften entgegen, die aus didaktischer Sicht geeignet sind die
Ausbildungsqualitdt im Humanmedizinstudium zu verbessern. Allerdings werden
auch hier, wie schon zuvor in der Reform von 1970 die strukturellen und 6kono-
mischen Bedingungen fiir die Umsetzung der Mafdgaben nicht verbessert, wie die
statistischen Eckdaten deutlich machen. Wie deshalb zu erwarten, bestitigt eine
neuere Absolventenstudie (vgl. Janson 2010: 6-10) auch fiir die nach neuer Appro-
bationsordnung ausgebildeten Arztinnen und Arzte die in der oben angefiihrten

Studie getroffenen Aussagen im Wesentlichen.

Die didaktischen Anforderungen der neuen Approbationsordnung konnten offen-
bar nicht, zumindest nicht direkt, zu einem veranderten Lehr- und Lernverhalten
und zu einer intensiveren praktischen Ausbildung fithren. Langfristig kann die
AAppO von 2002 in Verbindung mit den Anstrengungen der in den Fakultéten, in
der Medizindidaktik und den Gremien der Standesvertretungen engagierten Ak-
teure jedoch positive Verdnderungen zeitigen, wie weiter unten skizziert werden

wird.

Die in ihren Auswirkungen weitreichendste Neuerung der AAppO von 2002 stellt
Paragraph 41 dar, mit dem es den Universitidten zum ersten Mal seit fast hundert-
fiinfzig Jahren erlaubt ist, von einer ganzen Reihe an Vorschriften abzuweichen’.
Von dieser Moglichkeit machen bis 2011 sieben Universititen Gebrauch, die die
Unterteilung in einen vorklinischen (iiberwiegend naturwissenschaftlichen) und
einen klinischen Studienabschnitt aufheben und in der Regel stark interdisziplinar
und praxisorientiert, methodisch problem- und fallbasiert ausbilden. Daneben

haben viele medizinische Fakultiten mehr oder weniger weitreichende Reformen

7 ,§ 41: Die nach Landesrecht zustidndige Stelle kann einen Modellstudiengang
zulassen, der von den Vorschriften dieser Verordnung dahingehend abweicht, dass
1. die Arztliche Priifung lediglich aus dem Zweiten Abschnitt der Arztlichen Prii-
fung besteht, wobei der Zweite Abschnitt frithestens nach einem Medizinstudium
von sechs Jahren abzulegen ist, 2. der Krankenpflegedienst, die Ausbildung in ers-
ter Hilfe und die Famulatur zu einem anderen Zeitpunkt als fiir den Regelstudien-
gang vorgeschrieben abgeleistet werden kénnen, 3. das Praktische Jahr nicht in der
Form des § 1 Abs. 2 Satz 1 Nr. 1 abgeleistet werden muss und 4. die Universitaten
in jedem Ausbildungsabschnitt geeignete Krankenhduser, arztliche Praxen und
andere Einrichtungen der ambulanten arztlichen Krankenversorgung einbeziehen
konnen. [...]“
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auch in ihren Regelstudiengingen eingefiihrt. Putz zdhlt von insgesamt sech-
sunddreifig fiinfzehn (42%) zu den Modell- oder reformierten Regelstudiengén-

gen (vgl. Streitlein-B6hme 2010).

Eine vom Centrum fiir Hochschulentwicklung (Hennings, CHE 2009) durchgefiihr-
te Vergleichsstudie der Beurteilung der vier medizinischen Fakultiten, die zum
Erhebungszeitpunkt parallel einen Regel- und Modellstudiengang durchfiihren
(Charité Berlin, Bochum, Heidelberg-Mannheim, Hannover), zeigt iiber achtzehn
Items hinweg eindeutig die grofere Akzeptanz der Modellstudienginge bei ihren
Studierenden, hier insbesondere bei der Bewertung der ,Verzahnung von Klinik
und Vorklinik“, des Praxisbezugs des Studiums und dem Unterricht am Kranken-
bett in Kleingruppen. Im Vergleich negative Tendenzen finden sich nur und nicht
regelmaflig bei den drei Items Mobilitat, Studienorganisation und Forschungsbe-
zug, was nicht auf systematische Probleme von Modellstudiengdngen hinweist,
sondern auf lokale Schwachen, bzw. in Bezug auf die defizitire Mobilitat auf die
Tatsache, dass der stark veranderte Studienablauf eben zu grofderen Schwierigkei-

ten bei der Anerkennung der Leistungen an anderen Studienorten fiihrt.?

Auch der Wissenschaftsrat zieht im Juli 2014 eine positive Bilanz der Modellstudi-
engange und veroffentlicht aufgrund der bisherigen Reformerfahrungen Empfeh-
lungen fiir das Humanmedizinstudium. In diesen Empfehlungen werden insbeson-
dere die Verzahnung des naturwissenschaftlichen mit dem klinischen Studium
positiv hervorgehoben und andere Mafdnahmen, wie eine grofiere Praxisndhe und
ein fritherer Patientenkontakt. Der Wissenschaftsrat empfiehlt dariiber hinaus
kompetenzorientierte und praktische Priifungen im Medizinstudium. Auch pladiert
er fiir die Durchfiihrung des ersten medizinischen Staatsexamens einschlief3lich
einer ersten Forschungsarbeit nach sechs Semestern; eine de-facto-Annaherung an

eine Bachelor-Master-Struktur des Studiums. (Vgl. Wissenschaftsrat 2014)

8 Die Autorin der Studie weist zu Recht darauf hin, dass auch Regelstudiengidnge
anderer Universitdten in einzelnen Items zur Spitzengruppe gehoren, die Studie
also keine generellen Aussagen zur Qualitdt, weder von Modellstudiengiangen noch
von Regelstudiengdngen im Allgemeinen, generiert.
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2.3.4. Relevanz fiir die Fragestellungen der Arbeit III

Die Bachelor-Master-Einfithrung in der Medizin scheint, anders als in der ersten
Dekade des Jahrtausends, im Jahr 2013 keine Polarisierungskraft mehr zu besit-
zen. Auffallend ist, dass aufder allgemeinen offiziellen Verlautbarungen keine, die
Besonderheiten der Medizin beriicksichtigenden, Argumente fiir ein zweiphasiges
Studium zu finden sind. Allenfalls die politische Verordnung kénnte erneut den
Diskurs verscharfen. In diesem Fall entstiinde eine Chance, im Fahrwasser der
grofRen Reform weitreichende inhaltliche und methodische Reformen im Medizin-
studium umzusetzen. Abzuwarten bleibt, wie die Empfehlungen des Wissen-
schaftsrates von den medizinischen Fakultdten und Standesorganisationen aufge-

nommen werden wird.

Neben allen Risiken, die auch von den Befiirwortern eines Bachelor-Master-
Studiums der Medizin nicht widerlegt werden, steckt in der Idee eines gemeinsa-
men Grundstudiums fiir die Gesundheitswissenschaften dennoch Potential: die
therapeutischen, medizinischen, biomedizinischen und psychoneurowissenschaft-
lichen Berufsfelder konnten eine gemeinsame akademische Grundausbildung er-
halten, der Wechsel innerhalb der gesundheitsbezogenen Berufe wiirde erleich-
tert. Folgt man der Vision des GMA-Ausschusses von 2005, dann miisste der Ba-
chelor fiir wesentlich mehr Bewerberinnen und Bewerber fiir alle gesundheitswis-
senschaftlichen Berufe zur Verfligung stehen, was mit einer weitreichenden inhalt-
lichen und finanziellen Umstrukturierung, respektive Ausstattung einhergehen
miisste; die klinischen Studienplatze koénnten in ihrer Zahl beibehalten werden.
Dies wiirde eine Zulassung zum Medizinstudium erst zum Masterstudiengang nach

sich ziehen.

Die fehlende Abstimmung der Inhalte des Studiums und des zu erreichenden Wis-
sens und Kénnens machte in der Vergangenheit eine Standardisierung der theore-
tischen und praktischen Ausbildungsinhalte unméglich. Dazu kommt, dass es einer
kritischen Masse an fachlichen und didaktischen Expertinnen und Experten bedarf,
die sich mit den sich stetig dndernden Perspektiven auf die Ausbildung, auf die
arztlichen Berufsanforderungen und mit den Erkenntnissen in den Grundlagen der
Medizin beschiftigen, um die Standards den aktuellen Entwicklungen in einem
breiten diskursiven Prozess anzupassen. Die Zunahme medizindidaktischer Exper-
tise und Ausbildungsforschung in den letzten beiden Dekaden fithrt auch dazu,
dass die Kritik an der Dominanz des MC-Priifungsformats zunimmt und nach Al-
ternativen gesucht wird, die den komplexen Anforderungen des Berufs eher Rech-
nung tragen. Bei all dem verschéarfen die Verdnderungen in der Gesundheits- und
Bildungspolitik die Probleme in der Ausbildung des medizinischen Nachwuchses

einerseits und unterstiitzen andererseits dadurch die Herausbildung systemati-
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scher Analysen der institutionellen, methodischen und personellen Bedingungen

erfolgreicher Lehre und Ausbildung.

Das kompetenzorientierte Bildungs- und Ausbildungsparadigma des einundzwan-
zigsten Jahrhunderts ist insofern als ein Paradigmenwechsel zu verstehen, als es
eine Hinwendung zur systematischen Entwicklung und Priifung komplexer gesell-
schaftlich und beruflich erwiinschter und erwarteter Handlungsdispositionen be-
deutet. Es hat, auf die medizinische Ausbildung bezogen, erst zum jetzigen Zeit-
punkt eine Chance, da sich die Auseinandersetzung mit der medizinischen Lehre
professionalisiert und zu einer gréfieren Standardisierung der theoretischen und

praktischen Unterrichts- und Priifungsinhalte fiihrt.
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3. DIE IMPLEMENTIERUNG KOMPETENZORIENTIER-
TER PRAKTISCHER PRUFUNGEN

Der vorangestellte Bezugsrahmen leuchtet den Hintergrund fiir die Aufgabe aus,
kompetenzorientierte praktische Priifungen am Fachbereich Medizin der Philipps-
Universitat einzufithren. Im Folgenden wendet sich die Arbeit dem Prozess der
Einfithrung selbst zu und nutzt, wie in der Einleitung dargestellt, unterschiedliche

Zugiange und qualitative sowie quantitative Methoden.

Die Einfithrung praktischer Priifungen am Fachbereich Medizin an der Philipps-
Universitit findet seit Oktober 2008 statt und ist als Prozess nicht abgeschlossen.
Im Riickblick lassen sich drei Phasen unterscheiden, die durch spezifische Frage-
stellungen und Praxisprobleme, aber auch durch Erfolge oder ,Etappensiege” bei

der Implementierung kompetenzorientierter Priifungen gekennzeichnet sind.

In der ersten Phase der Planung und Einfiihrung von OSCE-Priifungen bis zum
Wintersemester 2010/2011 interessieren vor allem die Konzeption der Prifung
und ihre Durchfiithrungsmodalitdten sowie die Veranderungen der Leistungen der
Studierenden durch die Einfithrung des strukturierten praktischen Unterrichts und

des Priifungsformates.

In der zweiten Phase zwischen Februar 2011 und Februar 2013 werden die zuerst
konzipierten Priifungen Routine und es entsteht ein Bedarf fiir komplexer angeleg-
te Priifungen, die noch starker den realen Anforderungen der arztlichen Tatigkeit
entsprechen und das notwendige deduktive Denken bei der Diagnosefindung, die
addquate Anwendung theoretischen Wissens und die situationsgerechte Arzt-
Patienteninteraktion abzubilden vermogen. So etablieren sich in der zweiten Phase
die zuerst eingefiihrten Priifungen (OSCE I) und eine neue Priifung wird entwickelt

und erprobt (OSCE II).

Die dritte Phase beginnt im Marz 2013: Der bereits etablierte OSCE I bedarf auf-
grund verschiedener Entwicklungen im Friithjahr 2013 einer Revision. Seit Herbst
2012 wird OSCE II mit iiberarbeiteten komplexen Aufgaben zur Routine. Andere
kompetenzorientierte Priifungsformate, wie die ,kleine“ praktische Priifung am
Krankenbett (Mini-CEX) und die mindlich-praktischen Priifungen im Staatsexa-

men, werden Teil des Reformprozesses.

Inhaltliche Fragen und ihre Bearbeitung und der retrospektiv erkennbare phasen-
weise Prozess der Implementierung werden in dem folgenden Hauptteil der Arbeit
systematisiert wiedergegeben, obwohl sie, wie im Falle der Priifungsfunktionen

und -formate, nicht stringent zeitlich aufeinander aufbauen.
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Die aus padagogisch-didaktischer Perspektive wichtigen Fragen, welche Priifun-
gen, mit welchen Formaten im Medizinstudium tiblich sind oder angestrebt wer-
den und welche Funktionen die durchgefiihrten Prifungen bei genauer Betrach-
tung erfiillen, waren sowohl zu Anfang des Implementierungsprozesses prakti-
scher Priifungen als auch zu Beginn der wissenschaftlichen Auseinandersetzung im
Rahmen der vorliegenden Arbeit prasent. Diesen Fragen wird wahrend der gesam-
ten Zeit zwischen Herbst 2008 und Frithjahr 2014 nachgegangen und dies lasst
eine immer differenziertere Analyse zu. Da die Funktionen von Priifungen, die
grundsatzlichen Fragen nach sinnvollen und notwendigen Priifungsgegenstanden
sowie die Analyse der Stiarken und Schwachen verschiedener Priiffungsformate in
jeder Phase der Implementierung kompetenzorientierter Priifungen relevant sind,
werden sie zu Anfang behandelt, obwohl die Auseinandersetzung mit ihnen den

Implementierungsprozess fortwihrend begleitet.

3.1. Kompetenzen priifen

Bezugnehmend auf die in Kapitel 2.1.4. (s.S. 26ff) vorangegangenen Ausfiihrungen

definiert die Autorin kompetenzorientierte Priifungen wie folgt:

Kompetenzorientiert sind Priifungen, wenn sie die Performanz eines Individuums
(oder einer Gruppe), seine kognitiven Fdhigkeiten und Fertigkeiten und die damit
verbundenen motivationalen, volitionalen und sozialen Bereitschaften und Fdhigkei-
ten zur erfolgreichen und verantwortungsvollen Problemlésung in berufstypischen

Handlungs- und Entscheidungssituationen erfassen und bewerten kénnen.

Welche Priifungsformate sind also in der Lage, diese Definition zu erfiillen, und
welche Kompetenzen sollen mit ihnen erfasst und bewertet werden? Um eine
Klarung zu erreichen, miissen verschiedene Fragen behandelt werden; zunéchst
welche Priiffungen durch rechtliche Regelungen durchgefiihrt werden miissen,
welche Formate im Einsatz sind, ob diese als geeignet angesehen werden, prob-
lemlésendes Denken zu erfassen, und berufstypische Handlungs- und Entschei-
dungssituationen adressieren. Die genaue Betrachtung der Funktionen von Prii-
fungen spielt bei der Beantwortung der folgenden Fragen eine wichtige Rolle: was
intendieren Priifungen und welche anderen und unerwiinschten Effekte begleiten
sie? Wirken Priifungen auf den Unterricht zuriick? Wie eng ist der Zusammenhang
zwischen Priifungen und der Generierung eines Standards? Wie wirken Priifungen
auf den Lernprozess? Und schlieflich: Welche Kompetenzen sollen von Arztinnen
und Arzten erwartet werden diirfen und was ist eine Lgute Arztin“, ein »guter
Arzt“? Kann die medizinische Ausbildung dieses Ideal unterstiitzen und welche

Kompetenzen sollen also gepriift (und ausgebildet) werden? Unter den folgenden
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vier Punkten wird auf diese Fragen ndher eingegangen, ausgehend von der zentra-
len Frage nach den Funktionen, die Priifungen erfiillen und Effekten, die sie beglei-

ten.

3.1.1. Funktionen von Priifungen in der Hochschule und in der medi-
zinischen Ausbildung

Die hier beschriebenen Funktionen beziehen sich auf Priifungen in der Hochschule
im Allgemeinen und, wo kenntlich gemacht, auf medizinische Priifungen im Beson-
deren. Unter den Priifungen muss zunidchst grundsatzlich zwischen Priifungen in
staatlicher Hoheit und Priifungen in der Verantwortung der ausbildenden Institu-
tion unterschieden werden. Staatliche Hoheit tiber die Qualifikation gibt es fiir
Berufe, deren Ausiibung eine hohe gesellschaftliche Relevanz besitzen: Das Staats-
examen fiir das Lehramt an Schulen, das juristische Staatsexamen und das medizi-
nische Staatsexamen sowie pharmazeutische Staatsexamen driicken das staatliche
Interesse an kontrollierter Statuszuweisung und Qualitatskontrolle iiber den Er-
werb der notwendigen Kenntnisse und Fertigkeiten als Minimalstandard aus. Die
Staatsexamina erhalten damit eine zusatzliche Aufgabe, iiber die - in Priifungen

immer mehr oder weniger vorhandenen - Funktionen hinaus.

Bevor diese Funktionen im Einzelnen beleuchtet werden, soll die didaktische Prob-
lematik von Leistungsmessung und -beurteilung erldutert werden: Da in der Leis-
tungsbeurteilung verschiedenste Faktoren zusammenwirken (zum Beispiel: leis-
tungshetero- oder homogene Gruppenzusammensetzung, Kohortenunterschiede,
Fach- und Lehrkompetenzen der Lehrenden, Motivation zur Lehre, Zufriedenheit
der Studierenden mit dem Studium insgesamt, individuelles Interesse am Thema,
individuelle Tagesform, die Anordnung von Priifungen im Stundenplan, Beurtei-
lungsfehler, Testkonstruktionsschwachen u.a.m.) lassen sich generell keine siche-
ren Aussagewerte aus Priifungsergebnissen generieren. Die Entwicklung von Test-
giitekriterien in der paddagogischen Psychologie versucht der Leistungsmessung
eine hohere Aussagekraft zu verleihen. Bezogen auf die Testkonstruktion wird
damit eine hohere Validitat, Objektivitdt und Messbarkeit der Ergebnisse erreicht,
die Problematik der Einflussfaktoren, die auf3erhalb des Tests liegen, auf die Gene-
rierung von Messwerten bleibt aber erhalten. Fiir die Interpretation von Leis-
tungswerten - jenseits von Messfehlern - bedeutet dies zwangslaufig subjektive
Deutungen, die vom Aufderachtlassen oder Einbezug bestimmter Aspekte abhdngig

sind.

Abhéangig von der Art und vom Format haben Priifungen verschiedene Funktionen
zur gleichen Zeit, die unten behandelt werden. Alle, auch alle medizintypischen

Priifungsformate, ob schriftlich, als MC-Test oder offene Fragestellungen, Hausar-
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beiten tiber ein wissenschaftliches Thema oder ein praktisches Problem, Portfolios,
miindliche Priifungen mit oder ohne definierten Erwartungshorizont oder prakti-
sche Priifungen evaluieren zum einen den Leistungsstand der Studierenden, zum
anderen das Lehrangebot. Streng genommen wird im einmaligen Test nicht ge-
priift, was der individuelle Lerner oder die Gruppe gelernt hat, sondern welchen
Wissensstand, welche prozeduralen Fertigkeiten oder welche Anwendungsfahig-
keit des Lerngegenstandes zum Testzeitpunkt vorhanden sind. Nur ein Vorher-
Nachher-Test oder der in der Medizin eingefiihrte Progresstest (vgl. Nouns &
Brauns 2008) ist in der Lage, tatsdchlichen Lernerfolg in einer bestimmten Zeit-
spanne (mit den angefiihrten Einschrankungen) zu messen. Die statistisch ausge-
werteten Ergebnisse mehrerer Gruppen iiber die Zeit mit Mittelwert, Streuungs-
mafi und besten wie schlechtesten Ergebnissen von Studierenden geben Auskunft
iiber die Lehrveranstaltung, wenn man die Annahmen zugrunde legt, dass in der
Lehrveranstaltung Kenntnisse vermittelt wurden, die nicht bereits von den Studie-
renden in anderem Zusammenhang erworben werden mussten, und dass die Pro-
banden gelernt haben. Einzelergebnisse sagen letztlich nur etwas iiber die Leis-
tung des Einzelnen in Bezug auf die Gruppe im Sinne einer Rangfolge aus, da die
Aufgabenschwierigkeit bzw. die Lehrveranstaltungsqualitat die Ergebnisse ent-
scheidend beeinflussen. Auch sind bestimmte Priifungsformate, hier vor allem
geschlossene Antwortformate oder einfache prozedurale Fertigkeiten, durch die
aktuelle Vorbereitung (auswendig lernen) anfallig fiir nicht-richtige hohe Leis-
tungswerte. Die gleiche Priifung mit einem gewissen Zeitabstand wiederholt, kann
ganz andere Leistungswerte ergeben (Fabry 2008: 47f). Unabhdngig vom Inhalt
der Priifung oder vom Priifungsformat ist es nicht moglich, absolute messbare

Leistungen von den individuellen Lernern zu erheben.

Zu den Funktionen im Einzelnen: Die Funktionen von Priifungen werden in der

padagogisch-didaktischen Literatur ausfiihrlich diskutiert. Flechsig (vgl. Flechsig
1976) ordnet die Priifungsfunktionen héheren sozialen Funktionen zu. Seine Ord-
nung unterscheidet Herrschafts- und Sozialisierungsfunktionen, Rekrutierungs-
funktionen und didaktische Funktionen. Becker (vgl. Becker 1988: 22ff) unter-
scheidet zunachst die Erfolgskontrolle als formatives Element des Unterrichts und
die Leistungsmessung als summatives Element und beschreibt eine ganze Anzahl
gesellschaftlich, institutionell und individuell relevanter Funktionen von Priifun-
gen im Schulkontext. Van der Bussche, identifiziert Selektion und Statuszuweisung,
Regulierung des Arbeitsmarktes, Kompetenznachweis, Lehr- und Lernsteuerung,
Rickkopplung fiir Lehrende und Lernende als verschiedene Funktionen von Prii-
fungen im Medizinstudium (vgl. van der Bussche 1993: 91f). Grundsatzlich lassen
sich zwei Funktionen von Priifungen unterscheiden, die begrifflich aus der Evalua-

tion stammen: die summative und die formative Funktion. Wahrend die summati-
62



ve Priifung eine Beurteilung des Lernergebnisses vornimmt, will die formative
Priifung als Gradmesser fiir schon Erreichtes noch auf das Lernergebnis Einfluss
nehmen und die zu schliefRenden Liicken aufzeigen. Enger aufgefasst, lassen sich
summative Prifungen als solche, die bestanden werden miissen, um in der Ausbil-
dung voranzukommen, bezeichnen, formative als solche, die ausschliefdlich Feed-

backfunktion haben.

Die Autorin ordnet in Tabelle 3 die Funktionen von Leistungsmessung an Hoch-
schulen zwei Dimensionen zu. Die erste bezeichnet den ,sozialen Bezugspunkt”
(Gesellschaft, Hochschulsystem, Einzeluniversitit und Individuum), die zweite

gliedert die Qualifikations- und die Selektionsfunktionen sowie didaktische Funk-

tionen.
Die
Priifungen als ... auf der Ebene der...
solche oder
ihre Qualifikation Selektion Didaktik
Ergebnisse
bedeuten...
... den Zutritt zu .. die ... die Sicherstellung der
Institutionen zu gewahren Ressourcensicherung Qualitat staatsrelevanter
fiir den Staat Ausbildungen

interfakultir

innerfakultar

... fiir das
Individuum

. die Zuordnung zu
einem Rang, auch die
Statussicherung der
Facher

... eine Identiftkation mit
der ,, Alma mater”,
corporate identity

... 8iNE
Leistungskonirolle; die
Abschlusspriifung:
Initiation, berufliche
Identitat,
gesellschaftlicher Status,
Zutritt zu Institutionen,
Laufbahnoptionen

wdass potentielle
Studierende sich an dem
Rang/Ruf des Standorts
in threr Studienortswahl
orientieren und langfristig
Bewerberprofile bestchen

... die Garantie der
Minimalanforderungen

... das (Nicht-)
Wheiterkommen im
Studium

... in der Summe aller
Ergebnisse eing
Beurteilung des
standortspezifischen
Studiums

... die Qualitat und
Effektivitat von
Lehrveransialiungen,
Lehrmethoden usw., des
Curriculums als Ganzes;
“assgssment drives ...
teaching!”

... das Maf3 an
Lernzuwachs; Starken
und Schwachen;
extrinsische
Lernmotivation:

. assessment drives
learning”;
Berufssozialisation

Tab. 3: Die Funktionen von Priifungen im Uberblick

Wie oben schon erwdhnt, ergeben sich {ibergeordnete Aufgaben von Priiffungen

insbesondere in Staatspriifungen; sie vergeben {ber standardisierte Ab-

schlussexamen nur denjenigen eine entsprechende Qualifikation und Erlaubnis der
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Berufsausiibung, die ein Mindestmafd an notwendigen Kenntnissen, Fertigkeiten
und Kompetenzen nachgewiesen haben. Dies impliziert eine Selektion derjenigen,
die diesem Mindeststandard in den Priifungen nicht entsprechen. Damit weisen die
staatlichen Priifungen den Absolventinnen und Absolventen einen gesellschaftli-
chen Status zu, indem sie Personen die Ubernahme bestimmter Tatigkeiten und ein
an diese Tatigkeiten gebundenes Einkommen erlauben. Die regelmafdigen Priifun-
gen geben der staatlichen Durchfiihrungsstelle auch eine Riickmeldung tiber rela-
tiv konstante oder gegebenenfalls sich grundsatzlich verandernde Wissensbestan-
de. Insofern muss aufierdem eine gewisse Kontrolle tiber die Qualitdt der Ausbil-
dung als Ganzes als Funktion der Staatspriifungen angesehen werden und sie dient

in diesem Sinne auch der Ressourcensicherung des Staates im Gesundheitswesen.

Interfakultdr dienen Priifungen, aufbereitet in einem Ranking, dem Vergleich der
Ausbildungsleistung der Hochschulstandorte (ebenso die Absolventen- und Pro-
motionszahlen). In der Medizin werden dem Ranking die Staatspriifungen zugrun-
de gelegt und nicht die Anforderungen der standortspezifischen Curricula, die
davon abweichen kénnen, und es variieren die Rangplatze in der Regel durch ge-
ringe Unterschiede und verdndern sich deshalb jahrlich, sodass die qualitative

Aussagekraft des Rankings als stark limitiert angesehen werden kann.

In der Medizin erhélt eine neue Spezialisierung, welche im Staatsexamen gepriift
wird oder einen Leistungsnachweis vergibt, wie van der Bussche ausfiihrt, dariiber
hinaus die Absicherung ihres Status. Erst der Sieg im Kampf ,um die Etablierung
als selbstandiges Prifungsfach in der Priifungsordnung” schaffe eine ,sichere Basis
fiir die Entwicklung von Lehrstiihlen, Forschungsstitten und Kliniken“ (vgl. van

der Bussche 1993:91).

Trotz der oben angemerkten Einschrankungen erwerben Hochschulen und Fakul-
tdten auch lber ihre Examen einen Ruf. Die Qualitdt des Studiums an einem Stand-
ort wird unter anderem iiber die Staatsexamensnoten der Absolventinnen und
Absolventen bewertet. Die ranghdchsten Standorte haben mehr beste Bewerber
und kénnen besonders viele leistungsstarke Studierende aufnehmen. Bewerber-

profile und Rangplitze beeinflussen sich vice versa.

Innerfakultdr haben Priifungen, vor allem Abschlusspriifungen, eine identitatsstif-
tende Funktion. Absolventinnen und Absolventen kommen von dieser oder jener
Universitat und teilen ein gewisses Zusammengehorigkeitsgefiihl (,Alma Mater®,
Alumnivereine). Die fakultdtsintern verantworteten Priifungen kdnnen die eigenen
Minimalanforderungen bestimmen und sichern. Und sie haben, unbewusst oder
bewusst eingesetzt, eine das Lernverhalten der Studierenden steuernde Funktion.
Die griffige Phrase ,,assessment drives learning” fasst zusammen, dass das Was und
Wie von Priifungen das Lernverhalten insgesamt stark beeinflusst. Die Einsicht,
dass (nur) gelernt wird, was gepriift wird, bedeutet auch, dass bestimmte Lernzie-

64



le, insbesondere affektive, soziale oder komplexe handlungsbezogene nicht sicher
erlernt werden, da sie kaum in iblichen Priifungen abgebildet werden kénnen.
Diese Erkenntnis bietet aber auch die Chance, spezielle Priifungsformate oder
Leistungsmessungen einzufiihren, die die sonst defizitdr oder gar nicht behandel-

ten Ziele der Ausbildung zum Gegenstand einer besonderen Priifung machen.

In einer Wechselwirkung von Prifungsvorbereitung durch Lernende und Prii-
fungsvorbereitung durch Lehrende wird auch eine Lehrkultur generiert, die mit
»assessment drives teaching” prononciert dieses Aufeinanderwirken ausdriickt.
Dozentinnen und Dozenten sind daran interessiert, dass die von ihnen Unterrichte-
ten die Chance haben, eine Leistungsmessung zu ihrem Thema mit Erfolg zu absol-
vieren. Deshalb sind sie darum bemiiht, die fiir die Priifung wichtigen Kenntnisse
und Fertigkeiten zu vermitteln. In der Kenntnis ihrer Priifungsfragen und des ein-
gesetzten Priiffungsformats richten sie, eher unbewusst, ihre Lehre an den Prii-
fungsanforderungen aus. Die Priifungen, genauer: die Priifungsergebnisse, haben -
da sie den Lehrenden die Starken und Schwachen ihres Unterrichts spiegeln kon-
nen - das Potential, das Lehrverhalten, das Niveau des Stoffes, die Unterrichtsme-

thoden und sogar die Unterrichtsgegenstiande zu verandern.

Studiengangsleitungen erhalten iiber in den einzelnen Fachern fortlaufend auffalli-
ge Priifungsergebnisse (in den innerfakultiren Priifungen sowie im Staatsexamen)

eine Riickmeldung iiber die Qualitit des Unterrichts in einzelnen Fachern.

Fir die Individuen, die gepriift werden, bedeuten Priifungen zunachst einmal als
Leistungskontrolle eine Hiirde, die iiberwunden werden muss, um im Ausbil-
dungsverlauf weiterzukommen, und sie gliedern das Studium. Dariiber hinaus gibt
jedes Priifungsergebnis Feedback iiber die eigene Leistung; abhangig von der Art
der Priifung ist diese Riickmeldung differenzierter und mehr oder weniger geeig-
net, das Lernverhalten zu korrigieren. Als kontrare Beispiele eignen sich hier das
MC-Antwort-Format und ein Referat, beide, einmal angenommen, zum gleichen
Thema. Wahrend bei dem MC-Antwort-Format nur in ein Zahlen- bzw. Notenwert
zuriickgespielt wird, jedoch im Dunkeln bleibt, welche Antworten richtig oder
falsch sind, wird bei einem Referat, das von der Lehrperson idealerweise auf ver-
schiedenen Ebenen kommentiert, ergdnzt und beurteilt wird, ein umfassendes
Feedback gegeben. Das vorhandene Wissen wird auf diese Weise korrigiert und

erweitert und die Priifung schafft sogar eine erneute Lernsituation.

Einem, tber die gesamte Ausbildungszeit wiederkehrenden Priiffungsformat, ist
eine pragende Berufssozialisation immanent. Uber die Form der Priifung und ihrer
bevorzugten Objekte des Lernens wird auch ein Selbstverstdndnis des Berufsstan-
des erzeugt. Wird beispielsweise fast ausschliefdlich deklaratorisches und diszip-
linspezifisches Wissen abgefragt, so wird dies tendenziell als das Wesentliche und
Typische fiir den auszuiibenden Beruf aufgefasst, wahrend andere Fahigkeiten, z.B.
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der Einbezug von Kontextfaktoren oder facheriibergreifende Perspektiven, die

wesentlich zum Erfolg im Beruf beitragen, als wenig relevant angesehen werden.

Durch eine solche berufliche Sozialisation wird in der Medizin von Generation zu
Generation die traditionelle disziplinspezifische Faktenfavorisierung in Priifungen

weitergetragen.

Besonders umfangreiche und fiir den eigenen Fortgang der beruflichen Entwick-
lung entscheidende Priifungen kdnnen auch als eine Art moderner Initiationsritus
betrachtet werden (vgl. Miiller & Schmidt 2009: 25). Der Initiationscharakter einer
Abschlusspriifung wurde von Prahl so beschrieben:

,Mit der erfolgreichen Priifung erst gilt der Absolvent als Wissender, wah-

rend der Kandidat unmittelbar vor der Priifung noch als Unwissender zu
gelten hat.” (Prahl 1983: 444)

3.1.2. Im Vergleich: Medizinische Priifungsformen an der Philipps-
Universitit und anderen deutschen Universitiaten

Grundsatzlich werden die Priifungen in der Medizin in Staatsexamina und fakul-
tatsinterne Prifungen unterschieden. Erstere unterliegen einer zentralen Organi-
sation durch die Landespriifungsdmter und stehen - im schriftlichen Teil - unter
staatlicher Kontrolle. Eine eigene Institution, das Institut fiir medizinische und
pharmazeutische Priifungsfragen (IMPP), stellt die schriftlichen Aufgaben im MC-
Format zusammen. Die mindlich-praktische Staatsexamenspriifung hingegen
steht organisatorisch und inhaltlich unter der Verantwortung der vom Landesprii-
fungsamt berufenen Priifungskommissionen der medizinischen Fachbereiche und

wird nach stringenten Verfahrensvorschriften durchgefiihrt.

Auch fakultitsinterne Priifungen werden durch die Arztliche Approbationsord-
nung (AAppO) von 2002 verpflichtend. In allen Fiachern miissen benotete Leis-
tungsnachweise ausgestellt werden (was nicht bedeuten muss, dass in allen Fa-
chern Priifungen durchgefiihrt werden; in der Umsetzung ist dies aber der Fall).
Blasberg gibt die Zahl der zu erbringenden, benoteten Leistungsnachweise bis zum
Staatsexamen mit ,~52“ an (vgl. Streitlein-Bohme 2010). Moltner et al. (vgl.
Moltner et al. 2010) kommen fiir den vorklinischen auf 15, fiir den klinischen Stu-
dienabschnitt auf 38 fakultatsinterne Priifungen. Da der Leistungsnachweis fiir ein
Fach aus verschiedenen Priifungsleistungen zusammengesetzt werden kann, ande-
rerseits aber auch verschiedene Féacher einen gemeinsamen Leistungsschein ver-
geben konnen, variiert die Zahl der Priifungen im Regelstudiengang in etwa zwi-

schen 50 und iiber 60, je nach Studienordnung der Fakultat.

Die zwischenzeitliche Reduktion der staatlichen Priifung auf nur noch zwei Teile,

dem ersten nach vier Semestern (ehemals Physikum), dem zweiten nach dem
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Praktischen Jahr am Ende des gesamten Studiums, stellt eine wichtige Verande-
rung dar: Der durch die Reduktion der staatlichen Priifungen gewiinschte Effekt,
dass Studierende damit iiber einen langen Zeitraum (des klinischen Studienab-
schnitts), d.h. kontinuierlich das theoretische Wissen intensiv erlernen und mit
einer guten Basis das Praktische Jahr beginnen, hat sich, der einhelligen Meinung
des arztlichen Personals nach, nicht eingestellt. Die Studierenden gehen sogar mit
deutlich weniger aktualisiertem Fachwissen in das Praktische Jahr (so die einhelli-
ge Meinung der klinischen Dozentinnen und Dozenten in Marburg) und sie wid-
men die letzten Wochen des Praktischen Jahres bereits der Vorbereitung auf das
sogenannte ,Hammerexamen®. Die erste Novelle der AAppO von 2002 im Juli 2012
unterteilt die staatliche Priifung aus diesem Grund wieder in drei zeitlich getrennte
Teile, den ersten nach vier Semestern vorklinischem Studienabschnitt, den zwei-
ten, rein schriftlichen, nach dem klinischen Studienabschnitt und den dritten, prak-

tisch-miindlichen, nach dem Praktischen Jahr.

In Tabelle 4 (nachste Seite) stellt die Autorin die Facher und Leistungsnachweise
im Humanmedizinstudium auf der Grundlage der AAppO von 2002, gedndert im

Juli 2012, zusammen.

Die AAppO von 2002 gibt den - bereits 1970 eingefiihrten - Leistungsnachweisen
durch Einzelnoten und deren Auflistung im Endzeugnis mehr Gewicht, und starkt
potentiell damit die fakultdtsinternen Priifungen und mit ihnen auch das fakultats-
eigene Curriculum. Da sich die personellen Bedingungen zur Lehrleistungserbrin-
gung durch arztliche Dozentinnen und Dozenten nicht verbessert, sondern im Zuge
der Arbeitsverdichtung an den Krankenhdusern und genau so auch in den Univer-
sitatskliniken verschlechtert haben, sind die Voraussetzungen fiir praktischen
Unterricht und die Uberpriifung der praktisch erworbenen Fertigkeiten, der zu
erwerbenden Einstellungen und einer sozial verantwortlichen arztlichen Haltung
nicht ausreichend vorhanden. Dazu kommen standorttypische Bedingungen oder
Traditionen, die die Einfiihrung von eher praxisorientierten Priifungen behindern.
Die Reform wird entgegen ihrer Absicht deshalb vor allem pragmatisch umgesetzt
und die Chance der benoteten Leistungsnachweise wird nicht ausreichend dazu
genutzt, die fakultitseigenen Ausbildungsanspriiche durch benotete Priifungen zu
unterstreichen (vgl. Moltner et al. 2010, Fischer et al 2010). Sie fiihrt im Gegenteil
erstens zu einer enormen Priifungsbelastung von Studierenden und Lehrenden
gleichermafien, zweitens zur Uberbewertung von Fakten- und speziellem Fachwis-
sen in Multiple-Choice-Klausuren, wahrend der Anspruch der Praxisorientierung

und der Priifung von Anwendungswissen auf der Strecke bleibt.
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Vorklinischer Studienabschnitt

Klinischer Studienabschnitt

Facher

Physik

Chemie

Biologie

Anatomie

Histologie

Physiologie
Molekularbiologie / Biochemie
Medizinische Psychologie
Medizinische Soziologie
Terminologie

Einflihrung in die klinische
Medizin
Berufsfelderkundung

Allgemeinmedizin

Anasthesiologie,

Arbeitsmedizin, Sozialmedizin

Augenheilkunde

Chirurgie

Dermatologie, Venerologie

Frauenheilkunde, Geburtshilfe
Hals-Nasen-Ohrenheilkunde

Humangenetik

Hygiene, Mikrobiologie, Virologie

Innere Medizin

Kinderheilkunde

Klinische Chemie, Laboratoriumsdiagnostik

Neurologie

Orthopadie

Pathologie

Pharmakologie, Toxikologie

Psychiatrie und Psychotherapie

Psychosomatische Medizin und Psychotherapie
Rechtsmedizin

Urologie

Wahlfach.

Querschnittsbereiche:

Epidemiologie, medizinische Biometrie und medizinische In-
formatik

Geschichte, Theorie, Ethik der Medizin
Gesundheitsékonomie, Gesundheitssystem, Offentliches Ge-
sundheitswesen

Infektiologie, Immunologie

Klinisch-pathologische Konferenz

Klinische Umweltmedizin

Medizin des Alterns und des alten Menschen
Notfallmedizin

Klinische Pharmakologie/Pharmakotherapie

Pravention, Gesundheitsforderung

Bildgebende Verfahren, Strahlenbehandlung, Strahlenschutz
Rehabilitation, Physikalische Medizin, Naturheilverfahren
Palliativmedizin, Schmerzmedizin

Praktika

3 Monate Pflegepraktikum
(1.-Hilfe Nachweis)

Blockpraktika (Umfang nicht festgelegt):

e Innere Medizin

e  Chirurgie

e  Gynakologie

e  Pddiatrie

e  Allgemeinmedizin
4 Mon. Famulaturen (in der vorlesungsfreien Zeit)
48 Wochen Praktisches Jahr (nach der 2. Staatlichen Prifung) in
den Fachern: Innere Medizin und Chirurgie verpflichtend und im
Wabhlfach

Priifungen

Ca. 17 fakultatsinterne Prifun-
gen*

1. Abschnitt d. arztlichen Pra-
fung (nach dem 4. Sem.)

33 — ca. 40 fakultatsinterne Prufungen*
2. Abschnitt d. arztlichen Priifung (nach dem 10. Sem.)
3. Abschnitt d. arztlichen Priifung nach dem Praktischen Jahr

Tab. 4: Facher, Praktika und Priifungen im Regelstudiengang Humanmedizin.
* Die Anzahl variiert nach Studienordnungen der Fakultiten, da Priifungen und
Leistungsnachweise verschiedener Facher zusammengefasst werden kénnen oder
ein Leistungsnachweis aus verschiedenen Einzelpriifungen zusammengesetzt sein
kann.
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Die rund 90 Priifungsleistungen fiir insgesamt 48 ,Leistungsnachweise”, der in
Tabelle 4 aufgefiihrten Facher, werden in Marburg im Jahr 2014 laut aktuellen
Priifungsregelungen® zu etwa 80% schriftlich erbracht und zu insgesamt ca. 63%
Prozent durch MC-Tests. Abbildung 5 fiihrt die im Marburger Studiengang Medizin
durchgefiihrten Priifungen nach Formaten in der vorklinische und klinischen Stu-
dienphase auf. Allerdings werden in der Grafik alle Priifungsformate gleich behan-
delt, auch wenn ein sehr unterschiedlicher Aufwand zur Vorbereitung notig ist und
die Einzelnachweise mit unterschiedlicher Gewichtung in die Leistungsnachweise

eingehen.

60

50 -

40 -

30 -
20 -

| Klinik
10 -

m Vorklinik

o

Abb. 5: Priifungsformate, die in Marburg zum Einsatz kommen

Der Vergleich der Priifungsformen des Marburger Studiengangs Medizin mit ande-
ren Standorten ist schwierig, denn regelméafiig erhobene, frei zugdngliche Daten
anderer Fakultiten zu Prifungsformen und zum Einsatz von Priifungsformaten
sind nicht vorhanden. Allerdings befragte eine Arbeitsgruppe der Universitat Hei-
delberg im Jahr 2007 alle deutschen medizinischen Fakultdten zu ihrer Praxis der
Priiffungen. Diese, mittlerweile nicht mehr aktuellen, aber dem Augenschein nach
auch nicht grundsétzlich tberholten Daten ergeben folgendes Bild: Im vorklini-
schen Studienabschnitt werden an den Universititen 43,5% aller Facher nur
schriftlich gepriift (in Marburg 66%), im klinischen Studienabschnitt 64,1% (in
Marburg 72%). 53,0% aller Leistungsnachweise basieren im Schnitt allein auf MC-
Tests (in Marburg, wie gesagt, 63%). Ausschlief3lich praktische Priifungen finden
bei 4,1% der klinischen Facher statt (in Marburg 0%) und eine praktische Priifung

in Kombination mit mindestens einem weiteren Priifungsformat geben 13,7% aller

9 Die Angaben sind als ungefdhre Angaben zu verstehen, da z.T. Priifungen stattfin-
den, die in den Priifungsregelungen getrennt aufgefiihrt werden.
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klinischen Facher an den Fakultiten an (in Marburg 24%). Dabei zeigen die Daten
auch, dass es offensichtlich standortspezifische Priifungskulturen gibt, die be-
stimmte Priifungsformate sanktionieren. So geben fiinf Fakultiten an, dass sie
keine einzige, zehn Fakultiten, dass sie mindestens 10 praktische Priifungen im
klinischen Studienabschnitt durchfiihren (in Marburg 8). Objektiv strukturierte
praktische Priifungen, die eher geeignet sind, berufsrelevante drztliche Fertigkei-
ten und Kompetenzen zu priifen, werden an 23 Fakultdten durchgefiihrt, allerdings
nur in acht von ihnen auch in fiinf oder mehr Fachern (durch die interdisziplindaren
OSCE-Priifungen priifen in Marburg 15 Facher im OSCE10). (Vgl. Moltner et al.
2010)

Es besteht in den fakultatsinternen Priifungen Freiheit bei der Auswahl der Inhal-
te, der Priifungsformate und der Aufgabenstellung sowie beim Umfang der zu er-
bringenden Leistungen. Ihre Ausgestaltung entscheidet dariiber, welche Funktio-
nen von Priifungen besonders gestarkt, welche vernachlassigt werden. Die Art der
Priifungen bzw. der Kanon von Priifungen als Ganzes bestimmen dariiber, ob
Kompetenzen (bzw. Performanz) in Priifungen adressiert werden. Dadurch wer-
den die fakultdtsinternen Priifungen zu einem wichtigen Instrument zur Sicher-

stellung der Ausbildungsziele und zur Gestaltung des Curriculums.

3.1.3. Qualitative Darstellung verschiedener Priifungsformate

Im Folgenden werden medizinische Priifungsformate vorgestellt, die international
und auch in Deutschland zum Einsatz kommen. Der Uberblick in der mehrere Sei-
ten umfassenden Tabelle 5 fasst fiir die praktischen, miindlichen und schriftlichen
Priifungsformate jeweils deren charakteristische Merkmale, Starken und Schwa-
chen zusammen. Auferdem wird, als ein haufig untersuchtes Maf fiir die statisti-
sche Testgiite, angegeben, wie hoch die Reliabilitat des Formates nach den zitier-
ten Quellen ist, bzw. bei entsprechender Durchfiihrungsqualitit sein kann. Wenn
nicht anders vermerkt, wird dafiir das Maf3 fiir interne Konsistenz angegeben:
Cronbachs a. Dieses statistische Maf$ entspricht dem Wert, der auch durch die
rechnerische Teilung des Tests in zwei Teile in jeder moéglichen Testhalbierung
erreicht wird. Er wird in den meisten Studien zur Berechnung der Reliabilitat von

Tests angegeben und als besonders relevant fiir die Giite eines Priifungsformates

10 Diese hohe Zahl ist irrefithrend; einige Facher sind nur gelegentlich in einer Prii-
fung mit einer Station beteiligt. Dennoch sind die folgenden Facher beteiligt: Neu-
rologie, Psychiatrie, Innere Medizin, Allgemeinchirurgie (VTG), Orthopadie, Unfall-
chirurgie, Allgemeinmedizin, Gyndkologie, Paddiatrie, Dermatologie, Augenheilkun-
de, Urologie, Nuklearmedizin, HNO und Notfall.
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betrachtet. Als Richtgrofie fiir bestehensrelevante Priifungen sollte a = 0,8 betra-
gen. (Siehe dazu auch Kapitel 3.3.1.) Die angegebenen Reliabilititswerte entstam-

men den Quellen, die in der letzten Spalte durch Nummern zugeordnet sind.
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Priifungs- | Format Kennzeichen/ Stirke Schwiiche Testgiite Quellen
form Beschreibung (Reliabilitit als (Ubersicht, Einzelstu-
Cronb. a u.a.) dien, Kritiken)
Praktische Priifung am Summative oder formative Einfache Durchfiih- Durchfithrungs- Keine Angaben Boursicot KAM, Roberts
Priifungen | Krankenbett, Priifung, die keine besonderen | rung, auch spontan qualitdt und Bewer- TE, Burdick WP (2010)
am Prdparat 0.d. | Standards hat. Praktische moglich tung sehr beeinflusst

Demonstration und Befragung
durch den/die Priifer. Keine
vorab festgelegten Kriterien
fiir Notenvergabe

von Einstellungen
und Erfahrungen des
Priifers

OSPE Summative oder formative Feedback fiir Lerner, | Benétigt geschulte Keine Angaben Nayar U, Malik S, Bijlani L
Priifung der praktischen Fer- Feedback fiir Betreu- | Priifer fiir Aufgaben- (1986)
(Objective tigkeiten; Stationen-Parcours ende /Lehrende zum | erstellung und Charkravarty M, Latif NA,
Structured Prac- | mit Praparaten, Ausstrichen, Erwerb praktischer Durchfiihrung; Prii- Abu-Hijleh MF et al. (2005)
tical Examina- Modellen und Apparaten fiir Fertigkeiten; fer-Priifling-Relat:
tion) Labortechniken, psychomoto- | Lernsteuerung 1:1, Zeitaufwand
rische Fertigkeiten, Proze- grof3 (15-60 Min. pro
duren (z.B. Préparation in der Priifling),
Anatomie, Mikroskopie, Blut-
abnahme am Modell u.a.),
Einsatz von fein granulierten
Beurteilungskriterien (Check-
liste)
Fihnchentestat | Summative Priifung, v.a. in Als praktische Prii- a= 0,86 (1) Adamczyk C (2007)(1)

der Anatomie; Stationen-
Parcours mit Praparaten; eine
Station dauert nur eine bis
zwei Minuten

fung wenig zeitauf-
wandig
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Priifungs- | Format Kennzeichen/ Stirke Schwiiche Testgiite Quellen
form Beschreibung (Reliabilitit als (Ubersichten, Studien,
Cronb. a u.a.) Kritiken)
Praktische OSCE Summative oder formative Feedback fiir Lerner, | Administration, a= 0,66 (2) Harden RM & Gleeson FA
Priifungen Priifung der klinisch- Feedback fiir Betreu- | geeignete Rdume, a=0,75 (3) (1979)
(Objective praktischen Fertigkeiten: Stati- | ende / Lehrende Equipment und a=0,41-0,88 (4) Brannick MT, Erol-
Structured Clin- | onen-Parcours mit Modellen /Fachgebiet/Fakul- Know how fiir Auf- a= 0,86 (5) Korkmaz HT, Prewett M
ical Examina- und Simulationspatienten, tat zu klinisch- gabenkonstruktion, (2011) (2)
tion) Einsatz von eindeutigen Beur- | praktischen Fertig- Checklisten, SP- Barman A (2005)
teilungskriterien (Checkliste): | keiten; Training; geschulte Nikendei C, Jiinger J (2006)
Anamnese, klinische Untersu- | Lernsteuerung Priifer fur Durchfiih- )
chung, Diagnostik, Befundin- rung, Priifer- Van der Vleuten C &
terpretation, Pat.- Manage- Prufling-Relat: 1:1; Swanson DB (1990)(4)
ment, Therapie, Kommunika- Zeitaufwand grof3 (1 Turner JL, Dankoski ME
tionskompetenz Std. bis mehrere (2008)
Stunden je Priifling) Hamann C, Volkan K,
Fishman MB et al. (2002)(5)
Mini-CEX Formative oder summative Direktes Feedback Braucht gut geschul- | a=0,18 - 0,75 (6) Norcini J, Blank LL, Arnold
Priifung am Patienten in realer | fiir Lerner, fiir Be- te Priifer fiir die GK, Kimball HR (1995) (6)
(Minimal Clini- | Arbeitsumgebung; Zielgerich- | treuende / Lehren- Durchfiihrung, Prii- Kogan JR, Bellini LM, Shea
cal Evaluation | tete Anamnese und Untersu- | de/ Vorgesetzte zur | fer-Priifling-Relat: JA (2002)
Exercise) chung, je nach Ausbildungs- Handlungskompe- 1:1; Zeitaufwand Norcini JJ, Blank LL, Duffy

stand auch Befundinterpreta-
tion und Pat.-Management,
Professionelles Auftreten,
Kommunikative Fertigkeiten.
Einsatz von Beobachtungskri-
terien

tenz am Patienten

grof3 (30-60 Min. pro
Priifling fiir eine
Mini-CEX)

FD et al. (2003)

Holmboe ES, Yepes M,
Williams F, Huot SJ (2004)
Montagne S, Jucker-Kup-
per P, Berendonk C et al.
(2010)
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Priifungs- | Format Kennzeichen/ Stdrke Schwiche Testgiite Quellen
form Beschreibung (Reliabilitit als (Ubersichten, Studien,
Cronb. a u.a.) Kritiken)
Praktische DOPS Formative Priifung am Patien- | Feedback fiir Lerner, | Priifer-Priifling- Keine Angaben Norcini J, Burch V (2007)
Priifungen ten in realer Arbeitsumge- Feedback fiir Betreu- | Relat: 1:1, Zeitauf- Norcini J (2010)
(Direct Obser- | bung: speziell fiir praktische ende / Lehrende/ wand grof (30-60 Montagne S, Jucker-
vation of Proce- | Prozeduren; Feedback nach Vorgesetzte geeignet, | Min. pro Priifling) Kupper P, Berendonk C et
dural Skills) Kriterien: Verstiandnis fiir die Patientensicher- al. (2010)
Indikationen, anatomische heit zu erhhen Cobb KA, Brown G, Jaars-
Strukturen, Technik; Informed ma DADC, Hammond RA
consent, Vorbereitung, techni- (2013)
sches Konnen, aseptische
Durchfiihrung, angemessene
Hilfeanforderung, Nachberei-
tung, Kommunikation
Miindliche Referat/ Summative oder formative Hoher Lerneffekt fiir | Priifer-Priifling- Keine Angaben Keine dezidierten Quellen
Priifungen | Vortrag Priifung. Priifling stellt selbst- | Priifling auf fachli- Relat: >/=1:1, Zeit- aus der med. Ausbildung
sténdig bearbeitetes (wissen- cher, kommunikati- aufwand grof3 (15-30
schaftliches oder praktisches ver und methodi- Min. pro Priifling)
Thema/Fragestellung vor scher Ebene
Miindliche Summative oder formative Lasst das differenti- Priifer-Priifling- a=0,68 - 0,92 (7) Evans LR, Ingersoll RW,
fallbasierte Priifung. Priifer befragt/en aldiagnostische Den- | Relat: >/=1:1, Zeit- a=0,82 und a=0,65 - | Smith EJ (1966)(7)
Priifung einen Probanden / eine Grup- | ken, das Einbeziehen | aufwand grof8 (15-60 | 0,72 (Interrater- Schubert A, Tetzlaff JE.
pe von Probanden; von Kontextfaktoren, | Min. pro Priifling) Reliabiltit)(8) Tan M et al. (1999)(8)
miindliche, fallbasierte Befra- Abwégen und Urtei- a=0,17 - 0,27 (Interra- | Jacobsohn E, Klock PA,
gung len, Argumentieren ter-Reliabilitt)(9) Avidan M et al. (2006)(9)
und wissenschaftli- a=0,22 - 0,81 (10) Daelmans HEM,
che Reflexionsfahig- Scherpbier AJJA, Van der

keit anhand von
Patientenfillen be-
werten; Feedback fiir
Lerner und fiir Be-
treuende / Lehrende

Vleuten CPM et al. (2001)
(generalizability approach-
study)(10)
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Priifungs- | Format Kennzeichen/ Stirke Schwiiche Testgiite Quellen
form Beschreibung (Reliabilitit als (Ubersichten, Studien,
Cronb. a u.a.) Kritiken)
Miindliche | Strukturierte Summative oder formative Léasst das differenti- | Benotigt geschulte a=0,65 - 0,88 (14) ACGME & ABMS - As-
Priifungen | miindliche, Priifung. Priifer befragt/en aldiagnostische Den- | Priifer fiir Fragener- | a=0,41-0,78 (15) sessment Methods
fallbasierte einen Probanden / eine Grup- | ken, das Einbeziehen | stellung und Durch- | a=0,19 - 0,79 (16) (2000)(14)
Priifung pe von Probanden; von Kontextfaktoren, | fiihrung, Wass V, Wakeford R,
miindliche, fallbasierte Befra- | Abwagen und Urtei- | Priifer-Priifling- Neighbour R et al.
gung; len, Argumentieren Relat: >/=1:1, Zeit- (2003)(15)
als ,standardisierte” miindli- und wissenschaftli- aufwand grof3 (15-60 Hagemeister C, Westhoff K
che Priifung mit hoher Reliabi- | che Reflexionsfdhig- | Min. pro Priifling) (2010) (Psychologie)
litat keit anhand von Jefferies A, Simmons B, Ng
Patientenféllen be- E, Skidmore M (2011) (Can
werten; Feedback fiir MEDS-roles)(16)
Lerner und fiir Be-
treuende / Lehrende
Schriftliche | Aufsatz, Haus- | Summative oder formative Hoher Lerneffekt fiir | Priifer-Priifling- Keine Angaben Schuwirth LWT & van der
Priifungen | arbeit, Protokoll | Priifung. Priifling stellt selbst- | Priifling auf fachli- Relat: >/=1:1, Zeit- Vleuten CPM (2010)

sténdig bearbeitetes (wissen-
schaftliches oder praktisches
Thema/Fragestellung vor,
auch mit Vorstrukturierung
moglich

cher und methodi-
scher Ebene

aufwand grof3 (30-60
Min. pro Priifling)

Jolly B (2010)
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Priifungs- | Format Kennzeichen/ Stirke Schwiiche Testgiite Quellen
form Beschreibung (Reliabilitit als (Ubersichten, Studien,
Cronb. a u.a.) Kritiken)
Schriftliche | Multiple Summative Priifung mit ver- Hohe Effizienz, da Nur gut gemachte a=>0,5-(17) Smart GA (1976)
Priifungen | Choice- schiedenen Antwortwahlauf- zur gleichen Zeit Priifungsfragen sind | Hochste Durchfiih- Skakun E, Maguire T, Cook
Questions gaben-Typen. unbegrenzt viele reliabel und valide. rungs-, Auswer- D (1994)
Zumeist ,single choice”, in der | Studierende mit den | Hohe Anfilligkeit fiir | tungs- und Beurtei- Elmer A, , Grifka J (1998)
(MCQ, auch auf eine Frage eine korrekte gleichen Fragen handwerkliche Feh- | lungsobjektivitait Downing SM (2002)
MC-Test) Antwort, oder ,multiple gepriift werden kon- | ler bei der Aufga- moglich Downing SM (2003)
choice”, in der mehrere kor- nen benerstellung. Moltner A, Schellberg D,
rekte Antworten aus 4-5 vor- Hohe Ratewahr- Jinger J (2006)(17)
gefassten Antwortalternativen scheinlichkeit zwi-
ausgewdhlt werden miissen. schen 2 besten mog-
lichen Antworten.
Animiert Studieren-
de zum Auswendig-
lernen von Fakten-
wissen und Altklau-
suren , kreuzen”
Short Menu / Summative Priifung. Weiter- Hohe Effizienz, da Fiir nicht-klinische a=0,76 - 0,84 (18) Case SM, Swanson DB
Extended entwicklung des MC-Tests. Zu | zur gleichen Zeit Fachgebiete eher Hochste Durchfiih- (1993)
Matching Ques- | mehreren Fragen bzw. Féllen unbegrenzt viele schwierige Fragen- rungs-, Auswer- Schuwirth LWT, van der
tions miissen die jeweils richtigen Studierende mit den | und Listenkontrukti- | tungs- und Beurtei- Vleuten CPM, Stoffers
Antworten, oft nur Begriffe gleichen Fragen on lungsobjektivitit; HEJH et al. (1996)(18)
aus einer Liste (2 - 45 Items) zu | gepriift werden kon- hohe Reliabilitdt (19, | Case SM, Swanson DB
einem spezifischen Bereich nen. 20) (2002)
(z.B. Diagnostik, Prognose, Keine Ratewahr- Bhakta B, Tennant A, Hor-
Tests, Therapie), ausgewéhlt scheinlichkeit; einfa- ton M, Lawton G, Andrich
werden che Konstruktion der D (2005)(19)

Fragen

Jolly B (2010)(20)
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Priifungs- | Format Kennzeichen/ Stirke Schwiiche Testgiite Quellen
form Beschreibung (Reliabilitit als (Ubersichten, Studien,
Cronb. a u.a.) Kritiken)
Schriftliche | Short answer Summative Priifung. Zu einer Hohe Effizienz, da Die Auswertung a=0,85-0,87 (21) Rademakers J, Ten Cate
Priifungen | Question Frage / einem Fall muss eine zur gleichen Zeit kann zwar elektro- Hohe Durchfiih- TH]J, Bar PR (2005)(21)
kurze Antwort gegeben wer- unbegrenzt viele nisch oder automati- | rungs-, Auswer- Jolly B (2010)(20)
den, in Form eines Begriffs Studierende mit den | siert erfolgen, muss tungs- und Beurtei-
oder kurzen Satzes gleichen Fragen aber handisch tiber- lungsobjektivitat
gepriift werden kon- | priift werden, wg.
nen. abweichender, aber
Keine Ratewahr- richtiger Begriffe /
scheinlichkeit; einfa- | Antworten
che Konstruktion der
Fragen. Nicht Wie-
dererkennen sondern
aktives Erinnern und
Produzieren der
Antworten
Key feature Summative Priifung. Prasenta- | Grofse Praxisrele- Benotigt know how a=0,8 (22) Bordage G (1987)
tion eines oder mehrerer klini- | vanz. Beurteilung fiir die Fall- und a= 0,64 - 0,83 (23) Page G, Bordage G,
sche Fragestellungen anhand der klinischen Ent- Fragenkonstruktion; | a= 0,65 (24) (1995)(22)
eines Falles, bei denen jeweils | scheidungsfindung Auswertung kann a= 0,73 (25) Page G, Bordage G, Allen T

eine Entscheidung getroffen
werden muss. Diese basiert
auf einer spezifischen und
relevanten Information, die
nicht tibersehen werden darf
und ohne ausreichendes
Fachwissen leicht falsch be-
antwortet werden kann.

Das Problem kann sowohl
tiber eine , short answer ques-
tion” als auch tiber eine , short
menu question” beantwortet
werden

in der schriftlichen
Klausur moglich.
Hohe Effizienz, da
zur gleichen Zeit
unbegrenzt viele
Studierende mit den
gleichen Fragen
gepriift werden kon-
nen.

Keine Ratewahr-
scheinlichkeit

zwar elektronisch
oder automatisiert
erfolgen, muss aber
gef. handisch tiber-
priift werden, wg.
abweichender, aber
richtiger Begriffe /
Antworten

(1995)

Farmer EA, Page G (2005)
Farmer EA, Hinchy J (2005)
(23)

Fischer MR, Kopp V, Hol-
zer M et al. (2005)(24)
Kopp V, Méltner A, Fisch-
er MR (2006)

Huwendiek S, Reichert F,
Brass K et al.(2007)(25)
Plourde P (2010)
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Priifungs- | Format Kennzeichen/ Starke Schwiiche Testgtite Quellen
form Beschreibung (Reliabilitat als (Ubersichten, Studien,
Cronb. a u.a.) Kritiken)
Erweiterte Elektronische Summative Priifung mit un- Effektivitdt: Durch- Technische Voraus- Abhéngig von Fra- Cantillon P, Irish B, Sales D
Einsatzfor- | Priiffung terschiedlichsten MC-Frage- ftihrung in hoher setzungen hoch; gentypen, Umfang (2004)
men schrift- und Antworttypen Anzahl (von techn. kostenintensiv, know | etc. Frey P (2006)
licher For- Ausstattung be- how notwendig Mandel A, Hornlein A,
mate grenzt); Auswertung Ifland M, et al. (2011)
vollstindig automa-
tisiert moglich, nach
statistischen Testgii-
tekriterien leicht zu
untersuchen.
Auch Bilder und
Videos integrierbar
TED-Abfrage Summative oder formative Leicht einsetzbar als | Benotigt (nicht viel) Abhingig von Fra- Kerth JL, Bilbang L, Simon
Priifung v.a. mit single-choice- | direkte Lernkontrolle | technisches Know gentypen, Umfang M (2011)
Fragen in Seminar und Vor- | how, Hardware etc.

lesung oder als Mini-
Progress-Test (vor-
her-nachher). Hat

(Abstimmungsgera-
te) und Software auf
dem abspielenden

hohen Anreizcharak- | PC/Laptop

ter fiir aktive Teil-

nahme

Progress-Test Lernkontrolle mit verschiede- Formative Priifung; Sehr hoher Aufwand, | a=0,46 - 0,63 (26) Blake JM, Norman GR,

nen Frageformaten (meist Feedback tiber die konzertierte Aktion a= 0,85 - 0,87 (27) Keane DR et al. (1996) (26)
MCQ). Fragen zu allen The- Qualitit und Quanti- | mehrerer Universiti- | Abhéingig von Fra- Rademakers J, Ten Cate
mengebieten aus einem Pool, tit des Lernzuwach- | ten notwendig gentypen, Umfang THYJ, Bar PR (2005)(27)
auf Absolventen-Niveau. ses fiir Lerner, Leh- etc. Osterberg K, Kolbel S,
Auswahl dieser Fragen in rende sowie die Brauns K (2006)
regelmafiigen Abstidnden (z.B. | Fakultit (auch im Nouns ZM, Brauns K
jahrlich) nationalen Vergleich) (2008)
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Priifungs- | Format Kennzeichen/ Stirke Schwiiche Testgiite Quellen

form Beschreibung (Reliabilitat als (Ubersichten, Studien,
Cronb. a u.a.) Kritiken)

Erweiterte Selfassessment | MCQ, Short-menu oder short | Als Lernkontrolle Hoher Zeitaufwand | Abhingig von Fra- Cook DA, Thompson WG,

Einsatzfor- answer-questions als Lernkon- | ohne zeitliche Ein- fiir die Erstellung gentypen, Umfang Thomas KG et al. (2006)

men schrift- trolle auf einer geschiitzten schrankungen zu- der Fragen; keine etc. Leaf DE, Leo J, Smith PR et

licher For- online-Lernplattform oder frei | génglich; Erstellungspflicht al. (2009)

mate zugdnglich (open source); bei zentraler (anony- | fiir Dozenten Heinzow HS, Friederichs

auch im Rahmen von E-
Learning-Modulen

mer) Auswertung der
Daten, Feedback des
Lernerfolgs der Stu-
dierenden an Leh-
rende/Fach/Fakultit

H, Lenz P et al. (2013)

Tab. 5: Uberblick iiber in der medizinischen Ausbildung in Deutschland eingesetzte Priifungsformate
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Praktische Priifungen: Bei den praktischen Priifungen finden in Deutschland am
haufigsten nicht weiter definierte Priifungen statt (zum Beispiel die gegenseitige
Untersuchung von Studierenden vor der Lehrperson oder eine Priifung am Kran-
kenbett mit Untersuchungsschritten und Befragung). Am zweithdufigsten werden
die Formate OSPE (objective structured practical examination) im vorklinischen
Studienabschnitt und OSCE (objektive structured clinical examination) im Kklini-
schen Studienabschnitt eingesetzt (vgl. Moltner et al. 2010). Wahrend der OSPE
praktische Prozeduren wie beispielsweise anatomische Praparationen oder Labor-
tatigkeiten priift, ist der OSCE bereits auf die klinische Tatigkeit im Arztberuf be-
zogen und priift Untersuchungstechniken und klinische Vorgehensweisen in der
Interaktion mit Patienten in einem nicht realen, aber realititsnahen Setting. Die
Ludwig-Maximilians-Universitdt in Miinchen setzt ein sogenanntes ,Fdhnchentes-
tat" in der Anatomie ein: Hierbei rotieren alle Studierenden einzeln in einem fest-
gelegten zeitlichen Rhythmus mit einem Testatbogen von Station zu Station und
erfiillen Aufgaben an anatomischen Praparaten. Auf diese Weise kann eine grofde
Anzahl Studierender gleichzeitig eine gleichgrofie Anzahl an Stationen durchlaufen
und benotigt dabei nur wenig Aufsichtspersonal, das den Austausch der Priiflinge
untereinander verhindert. Dieses Priifungsformat ist ressourcenschonend, erreicht
eine hohe Reliabilitdt (a= 0,86) und weist andere gute Werte der statistischen

Testgiite auf (vgl. Adamczyk et al. 2007).

OSPE und OSCE werden als Parcours mit mehreren Stationen und einem Priifer an
jeder Station durchgefiihrt. Diese Formate erfassen mithilfe detaillierter Beurtei-
lungskriterien die Qualitdt der erwarteten, spezifischen praktischen Fertigkeit (vgl.
Harden & Gleeson 1979; Nikendei & Jiinger 2006). Ihr grofdter Nutzen liegt in der -
gegeniiber ,undefinierten” praktischen Einzelpriifungen - hoheren Testgiite und in
ihren didaktischen Funktionen. Fiir die OSCE-Prifungen an der medizinischen
Fakultiat der Universitat Heidelberg werden Reliabilititswerte (Cronbachs o) um
a= 0,8 (vgl. Moltner et al. 2006), fiir einen 12-Stationen-a 5 Minuten-OSCE a= 0,75
(gerundet) angegeben (vgl. Nikendei & Jiinger 2006); Hamann et al. berichten von
einem zweieinhalb-Stunden OSCE mit sechszehn Stationen und einer Reliabilitat
bis zu a= 0,86 (vgl. Hamann et al.), Brannick et al. untersuchen 39 Studien in einer
Metaanalyse und kommen zu dem Ergebnis, dass der OSCE im Schnitt eine Reliabi-
litdt von a= 0,66 aufweist, stark beeinflusst von der Anzahl an Stationen (wobei
der Einfluss der Anzahl von Stationen auf die Reliabilitdt variiert) (vgl. Brannick,
Erol-Korkmaz & Prewett 2011). Der didaktische Nutzen standardisierter prakti-
scher Priifungen wie OSPE, OSCE und Fahnchentestat ist grof3: Studierende berei-
ten sich auf eine Priifung, deren Standards definiert sind, durch praktisches Uben
vor und erreichen die Basisfertigkeiten fiir die Untersuchung realer Patienten in

Praktika und Famulaturen, eine Voraussetzung fiir komplexeres Lernen. Die Prii-
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fung selbst gibt den Lernenden wie den Lehrenden und der Fakultét eine direkte

Riickmeldung iiber die Lernergebnisse und die Qualitit der Ausbildung.

Die Formate Mini-CEX (mini-clinical evaluation exercise) und DOPS (direct obser-
vation of procedural skills) stammen urspriinglich aus der arztlichen Weiterbil-
dungsphase. In den angloamerikanischen Landern werden sie auch in der Ausbil-
dung, so auch vereinzelt in Deutschland, als praktische Priifung oder Feedback-
Instrument genutzt. Die Mini-CEX ist eine praktische Priifung am Krankenbett, die
nach bestimmten Durchfithrungsregeln verldauft und anhand festgelegter Kriterien
und eines auf die Patienten und die Priifungssituation abgestimmten ,Erwartungs-
horizonts” die gezeigten Leistungen beurteilt. In der Priifung werden jeweils kiir-
zere oder langere Schritte der Arzt-Patient-Interaktion, z.B. nur die Anamnese oder
klinische Untersuchung, oder nur die Erklarung der weiterfithrenden Mafnahmen
der angehenden Arztin, des angehenden Arztes, an den Patienten oder einzelne
praktische Handlungen oder auch Kombinationen aus all dem beurteilt. Wichtig
bei der Durchfithrung - und die grofdte Herausforderung fiir die Priifer, die die
reine Beobachtung nicht gew6hnt sind - ist, dass der Priifling allein die Situation
mit dem Patienten meistert und Fehler machen ,darf” (im noch vertretbaren Ma-
3e), ohne dass sofort eine Lehrsituation durch die Interventionen des Priifers ent-
steht. Die Mini-CEX-Priifung ist eine vom Grundsatz her formative Priifung, deren
Starke in der Nachbesprechung des Beobachteten liegt und in der der Priifling
seine Starken, Liicken und Lernziele fiir die weitere Ausbildung aufgezeigt be-

kommt (vgl. Holmboe et al 2004, Norcini 2010).

Die DOPS findet, wie die Mini-CEX-Priifung am Krankenbett statt, priift aber expli-
zit die Durchfiihrung von Prozeduren, die dem Priifer vom Priifling zunachst mit
Indikation, bendtigten Materialien, Ablauf und Risiken erlautert und sodann unter
Supervision, aber méglichst ohne Hilfe, durchgefiihrt werden. Es kann sich dabei
um das Anhdngen von Infusionen, einen Verbandswechsel, das Anlegen und
Schreiben eines EKGs oder dhnliches handeln (vgl. Norcini & Burch 2007; Norcini
2010).

Wihrend im OSCE die Performanz in einer kiinstlich geschaffenen Situation beo-
bachtet wird, erlauben sowohl DOPS als auch Mini-CEX das arztliche Handeln in
einer ausgewahlten, aber alltdglichen Situation am Patienten zu beurteilen. Beide
Priifungsformate kénnen auf der, weiter unten dargestellten Miller-Taxonomie,

dem hochsten Anspruchsniveau arztlicher Priifungen zugeordnet werden.

Die statistische Testgiite von Mini-CEX (es darf auf dhnliche Werte fiir eine DOPS
geschlossen werden, fiir die keine Angaben gefunden wurden) ist aufgrund der
arbeitstechnisch bedingten, nur geringen Anzahl an Durchfiihrungen, eher niedrig.

Bei einer einzigen Durchfithrung an einem Patienten wurde der Reliabilitdtswert
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(Cronbachs a) a= 0,18 angegeben, erst bei vierzehn Durchfithrungen erreicht die
Mini-CEX eine Reliabilitit von a= 0,75 (vgl. Norcini et al. 1995). Beide Formate
konnten jedoch im Sinne kompetenzorientierter Priifungen als herausragend be-
wertet werden: sie priifen die berufliche Handlungskompetenz in komplexen Situ-
ationen nach transparenten Kriterien, wobei das Fakten- und Anwendungswissen
direkt und flexibel auf die jeweilige Anforderungssituation umgesetzt werden

muss.

Miindliche Priifungen: Auch die miindlichen Priifungen lassen sich in traditionel-
le, nicht explizit strukturierte Priifungen und solche mit einem héheren Grad von
Strukturierung in der Durchfiihrung und Bewertung unterscheiden. Dariiber hin-
aus konnen auch Vortrage und Referate als Priifungsinstrumente eingesetzt wer-
den, sofern Kriterien fiir ihre Beurteilung hinzugezogen werden; ihr Vorteil liegt in
der Nahe zu spateren beruflichen methodischen Anforderungen und der Varianz
im inhaltlichen Anforderungsniveau. Reliabilitatsstudien zu Vortrag oder Referat

liegen der Autorin nicht vor.

Bei der traditionellen miindlichen Priifung, die noch haufig in Prifungen im Stu-
dienverlauf und im Staatsexamen zum Einsatz kommt, hingt die Durchfithrung
und Bewertung vom Priifer oder den Priifern allein ab, es werden keine Bewer-
tungskritierien vorab festgelegt, die Beurteilung folgt einer globalen Einschatzung
der Gesamtleistung. In der Literatur wird diese Durchfithrungspraxis kontrovers
diskutiert. In einer dlteren Studie wird die statistisch errechnete Reproduzierbar-
keit eines gleichen Priifungsergebnisses eher hoch, in den jiingeren Analysen sehr
gering angegeben (vgl. Evans, Ingersoll & Smith 1966; Schubert et al. 1999; Dael-
mans et al. 2001; Jacobsohn et al. 2006). Die starker strukturierte miindliche Prii-
fung empfiehlt die Befragung der Priifungskandidatinnen und -kandidaten iiber
mehrere Fachgebiete und in diesen jeweils liber mehrere berufstypische Fille
hinweg. Diese Fille sollten eine differenzierte Abwagung und Anwendung des
erlernten Faktenwissens erfordern und auch rechtliche, ethische oder fachiiber-
greifende Fragestellungen umfassen. Schon vor der Befragung eines Priiflings soll-
te ferner feststehen, mit welchen Fillen dieser konfrontiert wird und welche Be-
standteile eine exzellente oder nicht ausreichend gute Antwort aufweisen sollte,
um die Beurteilung jeden Falles objektivieren zu kénnen. Wass et al. geben fiir eine
miindliche Priifung bei einem Priifer und einer Priifungszeit von 20 Minuten (bei
vier bis fiinf Priiffungsthemen mit Erwartungshorizont) eine Reliabilitdt von a=
0,41 an, bei 60 Minuten Prifungsdauer a= 0,68 und bei drei Priifern und einer
Stunde Priifungszeit a= 0,75 (vgl. Wass et al. 2003). Miindliche Priifungen kénnen,
bei einer strukturierten Vorgehensweise, schon bei einer relativ kurzen Priifungs-

dauer (ca. 30 Minuten) bereits eine gute statistische Testgiite bei strukturierter
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Vorgehensweise erreichen, wie ein Beispiel aus der Psychologie zeigt (vgl. Hage-

meister & Westhoff 2010).

Schriftliche Priifungen: Die schriftlichen Priifungen in der Medizin in Deutsch-
land sind fast ausschliefilich Fragen-Antwort-Formate, die keinen oder kaum frei
verfassten Text beinhalten. Hausarbeiten, wie in den Geistes- und Sozialwissen-
schaften ublich, kommen nur sehr vereinzelt vor. Daten aus der Medizin zu ihrer
Testgiite liegen nicht vor (vgl. Jolly 2010). Thr grofdter Nachteil liegt im zeitlichen
Aufwand der Korrektur und der Schwierigkeit, eine objektive Beurteilung vorzu-
nehmen; ihr grofiter Vorteil liegt, wie bei Referat oder Vortrag, in der Varianz des
Anspruchsniveaus und der methodischen Nédhe zu im Beruf erforderlichen Kompe-
tenzen, hier des wissenschaftlichen Arbeitens. Nur einzelne Leistungsnachweise
beinhalten die Anfertigung eines Berichtes, eines Protokolls, eines Arztbriefes oder
einer Falldarstellung. Vorherrschend sind Multiple-Choice-Tests (MC-Tests), bei
denen auf eine Frage aus vier bis fiinf Antwortmaoglichkeiten die korrekte oder
beste Antwort ausgewihlt werden muss. Fiir gew6hnlich werden, wie im Staats-
examen fiir die Beantwortung einer solchen Frage, neunzig Sekunden Zeit einge-
plant, wobei sich aus der Gesamtsumme der Fragen die Dauer der Priifung berech-
net. Das MC-Format hat gravierende Vor- und Nachteile: Einmal entwickelte Fra-
gen und Antworten kdnnen bei unendlich vielen Priiflingen zur gleichen Zeit mit
dem nahezu gleichen Aufwand eingesetzt werden, ein vorhandener grofder Fra-
genpool kann immer wieder genutzt werden, um Klausuren zusammenzustellen.
Die Auswertung der Fragen ist - durch technische Gerate erleichtert - sehr effi-
zient durchfiihrbar. Die Erstellung von guten MC-Fragen jedoch erfordert ein brei-
tes Fachwissen, didaktische Kompetenz und die Kenntnis typischer Fehlerquellen,
handwerklicher Schwachen und das Erkennen ungewollter Hinweise auf die rich-
tige Losung (vgl. Krebs 2004). Da fiir die Testkonstruktion haufig das noétige know-
how fehlt, haben MC-Klausuren, anders als landlaufig angenommen, haufig nicht
die statistische Testgiite, die das Format erreichen kdénnte (vgl. Downing 2002).
Dariiber hinaus animiert es Studierende ,das Kreuzen“ zu lernen, also die Schwa-
chen schlecht gemachter Tests zu nutzen und entweder aufgrund von Hinweisen
und durch Ausschluss unbeabsichtigt inaddquater Antworten oder durch Raten
(vgl. Downing 2003) zu antworten. Das langfristige Lernen des Gegenstandes und
seine kritische Anwendung kann durch das Priifungsformat nur geférdert werden,
wenn Fragen und Antworten gut konstruiert sind. Mehrere Weiterentwicklungen
des MC-Formates versuchen, systematisch den Schwéchen des klassischen Forma-
tes entgegen zu wirken. So macht die Auswahl eines korrekten Begriffs, aus einer
Liste artverwandter Begriffe bei ,Short Menu-Questions* (SMQ), das Raten der rich-

tigen Antwort unmoglich. Auch ein gefragter Begriff, der bei ,Short Answer-
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Questions” (SAQ) ohne Vorgaben niedergeschrieben werden muss, kann nicht
durch Wiedererkennen, sondern nur durch Erinnern gefunden werden. ,Extended
Matching-Questions” (EM(Q) prasentieren ebenfalls eine Liste von Begriffen (z.B.
Krankheitsursachen, Symptome, Diagnoseverfahren, Diagnosen, Therapiemaf3-
nahmen u.a.m.), gefolgt von mehreren Fillen, zu denen jeweils andere Begriffe aus
der Liste passen (vgl. Jolly 2010, Case SM, Swanson DB 1993; Case SM, Swanson DB
2002). Auch hier werden die Ratewahrscheinlichkeit und die Gefahr der ungewoll-
ten semantischen Hinweise stark eingegrenzt. ,Key Feature-Questions” adressie-
ren komplexes, anwendbares Wissen im schriftlichen Format: Page et al,, die das
Format in den 1990er Jahren entwickelten, halten fest, dass Key Feature-Fragen
“kritische Schritte” im Entscheidungsfindungsprozess erfordern. Key-Features sind
also Entscheidungssituationen, in denen Lerner leicht Fehler machen und die an-
spruchsvoll und praxisrelevant sind (vgl. Page, Bordage & Allen 1995: 195). Sie
kénnen mit ,Short Answers“ oder einem Begriff aus dem ,Short Menue”
beantwortet werden. Die statistische Testglite fiir Multiple-Choice-Tests
verschiedener Frage-Antworttypen wird gemeinhin als gut bis sehr gut angegeben,
bei ausreichender Anzahl von Items. Fiir eine hohe Reliabilitit von MCQ- und SAQ-
Tests werden hundert Testitems empfohlen (vgl. Case & Swanson 2002: 11), die
Technische Universitat Miinchen empfiehlt ihrem Lehrkoérper, um eine weniger als
3-prozentige Wahrscheinlichkeit zu erreichen, allein durch Raten einen MC-Test zu
bestehen, vier Antwortoptionen und mehr als 30 Aufgaben (bei einer 50%-

Bestehensgrenze) (vgl. Gruber & Avallone 2012: 25).

Die hier beschriebenen schriftlichen Formate und weitere Varianten davon,
kénnen auch in elektronischen Klausuren, in TED-Abfragen, im Progress-Test und
im Self-Assessment zum Einsatz kommen. Die elektronische Klausur ist zunachst
die digitale Version einer papierbasierten Priifung, allerdings mit der Méglichkeit
erweiterter Anwendungen: Bilder, insbesondere von bildgebenden Verfahren in
der Diagnostik, Filme von Patienten, Animationen etc. lassen sich technisch in eine
Klausur einbinden. Besonders vorteilhaft ist die Auswertung und Ubermittlung der
Klausurergebisse ohne Zeitverzogerung. Die Beantwortung von Fragen liber ein
TED-System ist technisch leicht umsetzbar bei anonymen Antworten und dem
TED-Einsatz als Feedbackinstrument und Selbstkontrolle der Lernenden. Fiir die
summative Prifung ist das TED-System aufwindig, da jedes Abstimmungsgerat
mit erheblichem Aufwand einer Person zuvor zugeordnet werden muss und

Absprachen untereinander durch Aufsichtspersonal verhindert werden miissen.

Der Progress-Test hat sich in der Medizin seit Mitte der
neunzehnhundertneunziger Jahre etabliert. Die Universitdtsmedizin der Charité in
Berlin entwickelte fiir den deutschsprachigen Raum einen rein formativen Test,

der den Kandidaten jedes Semester einmal zweihundert Fragen, potentiell aus
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allen Bereichen der Medizin auf Absolventenniveau, stellt. Die Lernenden
bekommen eine differenzierte Darstellung ihrer Einzelergebnisse in allen Fachern
und im Vergleich zu ihrer universitaren und nationalen Kohorte, und sie kénnen
ihren Lernfortschritt so vom ersten Semester bis zum Staatsexamen verfolgen. Die
Fakutiten selbst erhalten eine Riickmeldung der Ergebnisse ihrer Studierenden

aller Semester im nationalen Vergleich (vgl. Nouns & Brauns 2008).

Uber die in der Ubersicht aufgefithrten Formate hinaus gibt es weitere, die auf-
grund ihrer seltenen Anwendung nur kursorisch aufgefiihrt werden: Sogenannte
,Long Menu-Questions" in schriftlich-elektronischen Tests, die zu einer Frage eine
Antwort-Auswabhlliste (,drop down menu“) mit bis zu Hunderten von Begriffen
anbieten. Der ,Script Concordance-Test" priift, wie der Key Feature-Ansatz, eben-
falls die Entscheidungsfindung, als wesentliche arztliche Kompetenz: Situationen,
die von Unsicherheit gepragt sind, erlauben haufig nicht nur eine einzige richtige
Vorgehensweise, sondern verschiedene. In den Aufgaben des ,Script Concordance-
Test“ werden solche Situationen vorgestellt und der Priifling nimmt eine Gewich-
tung der moglichen Antworten, bzw. des moglichen weiteren Vorgehens vor. Der
Grad an Ubereinstimmung mit den Experten, die den Test erstellt und einem Re-
view-Verfahren unterzogen haben, fiihrt zur Bewertung (vgl. Charlin et al. 1998,
Charlin et al. 2000, Charlin & van der Vleuten 2004). Ein weiterer Aufgabentypus,
das ,Comprehensive Integrative Puzzle" (CIP) verlangt, in einer Art Puzzle klinische
Falle aus verschiedenen Bausteinen koharent durch eine Wahl aus passenden und
unpassenden ,Teilen“ in einer Matrix, aus Fallen in den Zeilen und Wissensdoma-
nen in den Spalten (anamnestische Daten, Befunde der klinischen Untersuchung,
diagnostische Tests usw.) zusammenzusetzen (vgl. Ber 2003). Ahnlich den Exten-
ded Matching-Questions geht es um fallbasiertes, problemlésendes Denken. Ein
Portfolio ist eine Sammlung von selbst angefertigten Dokumenten, Patienten-
Briefen, Literaturrecherche-Ergebnissen, Priifungsergebnissen, und anderen
Schriftstiicken aus der Ausbildungsphase. Es beinhaltet eine schriftliche Reflexion
der Sammlung in bestimmten Abstidnden, die nach vorgegebenen Fragen gegliedert
ist oder frei formuliert wird. Das Portfolio unterstiitzt die Ausbildung der Selbs-
treflexionsfahigkeiten in Bezug auf Lernverhalten, Wissenserwerb, ethische und
alltagsrelevante Wertvorstellungen, Haltungen und Managementfahigkeiten. Es
erfordert vom ,Betreuer” oder Mentor einen grofden Zeitaufwand zur Kommentie-
rung und ist insbesondere sinnvoll zur Begleitung der (auch beruflichen) Person-
lichkeitsentwicklung (vgl. Challis 1999, ACGME & ABMS 2000, Roberts 2002,
Driessen, et al. 2005, Stosch et al. 2006) wahrend des Medizinstudiums. Uber die
hier erwahnten Priifungsformate hinaus, die auch in Deutschland Anwendung

finden, gibt es unzihlige weitere Priifungsformate. Ein Uberblick tiber praktische

85



Priifungsformate, gebunden an direkte Beobachtung, findet sich bei Kogan et al.

(vgl. Kogan, Holmboe & Hauer 2009).

Eine Taxonomie fiir Priifungsformate: Die ,Miller-Pyramide“ gliedert die Prii-
fungen nach dem Niveau drztlichen Kompetenzerwerbs, angelehnt an Blooms altere
Taxonomie kognitiven Wissenserwerbs (vgl. Miller 1990). Millers Taxonomie baut
sich auf der Basis eines breiten Grundlagenwissens auf. Auf dem nachst hoheren
Niveau kann die Fahigkeit, theoretisch zu wissen, wie diese Grundlagen angewen-
det werden konnen, zum Beispiel mit einem Fall, der in schriftlicher Form préasen-
tiert wird, gepriift werden (Miller nennt sie ,competence” und meint die kognitive
Disposition (s.S. 21)). Auf der dritten Ebene muss die Performanz, also die Umset-
zung des Wissens auf der Anwendungsebene gezeigt werden, hier eignen sich su-
pervidierte Handlungen in der Praxis oder simulierte, praktische und realitdtsnahe
Priifungsformen. Die Spitze der Pyramide reprasentiert die Priifung des routine-
mafligen beruflichen Handelns und spezifischer Tatigkeiten am Patienten. Miller
macht mit seinem Modell 1990 auf die Defizite der damals in den Vereinigten Staa-
ten (und anderswo) fast ausschliefilich iiblichen MC-Tests aufmerksam und zeigt,
dass auf die berufliche Praxis fokussierende Priifungsformate verstarkt eingesetzt
werden konnen und sollten, um die angestrebten Lernziele der medizinischen
Ausbildung zu priifen. Allerdings ordnet Miller den Ebenen keine bestimmten Prii-
fungsformate zu; die Zuordnung wird hier von der Autorin der Arbeit vorgenom-

men:

=> RoutinemaBiges Tun  =» DOPS, Mini-CEX
(+“freie”)

=> Zeigeninder Praxis  =» OSPE, OSCE, Mini-
oder in Simulation CEX(+“freie”)

> ,Knows“-Ebenein = v.a.miindl. Pr., Key-
Anwendungswissen Feature, EMQ, Hausar-
transformiert beit, Referate, aber

auch: fallbas. MCQ
=> Grundlagenwissen; = MCQ, Short Answer,
Zusammenhange ver- EMQ
stehen und erklaren

Abb. 6: Die Miller-Pyramide (eigene Zuordnung von Priifungsmethoden)
* Hier im Sinne von kognitiver Disposition verstanden
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Die Zuordnung von Priifungsformaten ist nicht eindeutig, der Mini-CEX kann bei-
spielsweise sowohl der Ebene des ,Zeigens”, als auch der Ebene des ,routinemaf3i-
gen Tuns“ zugerechnet werden, je nachdem, in welchen Ausbildungsabschnitt
diese Priifungsform zum Einsatz kommt. Auch das Multiple-Choice- sowie das
Extended Matching-Format (EMQ) kénnen sowohl Anwendungswissen als auch
Grundlagenverstiandnis erfassen, je nach Aufgabenkonstruktion. Miindliche und
schriftliche Formate kénnen dann kompetenzorientiert sein, wenn sie komplexe,
kritische, berufsrelevante Entscheidungen erfordern. Miindliche Priifungen sind
nur auf der ,knows-how-Ebene” sinnvoll, da sie fiir die Priifung praktisch ange-
wandter Fertigkeiten und Fahigkeiten nicht geeignet sind, und, um allein Grundla-
genwissen abzufragen, zu viel Zeit in Anspruch nehmen. Das MCQ-Format ist vor
allem fiir das Abfragen von explizitem Faktenwissen, das ein Verstidndnis der Zu-
sammenhdnge einschliefdt, effizient. Dem Problem des Wiedererkennens (statt
Reproduzierens) kann durch Short Answer-Questions, Extended Matching- oder

Short Menue-Aufgaben entgegengewirkt werden.

3.1.4. Arztliche Kompetenzen

Bisher wurden Kompetenzen von ihrer bildungspolitischen, historischen sowie
berufspolitischen, und, die auf sie fokussierenden Priifungen in der medizinischen
Ausbildung schliefdlich von ihrer didaktischen Seite her diskutiert. Welche arztli-

chen Kompetenzen sollen nun Gegenstand der Ausbildung und Priifung sein?

Der folgende Exkurs betrachtet die kulturell vermittelten ethisch-moralischen
Anforderungen gegeniiber der Berufsgruppe der Arzte und Arztinnen. Es geht
gewissermafden darum, den Maf3stab, eine - soweit vorhandene - Norm allgemein
geteilter Werte der Berufsgruppe, an der sich die Anforderungen und Erwartungen
an die medizinische Ausbildung und die Erreichung ihrer Ziele messen lassen,
darzustellen. Dies nicht in der Absicht, juridische Rechte von diesen Werten ablei-
ten zu wollen, sondern die ethisch-moralischen Anspriiche im Verhaltnis zu den
Angehorigen der Berufsgruppe, die sich auch in den Zielen der Ausbildung wieder-

finden miissen, explizit zu machen.

Dem Exkurs anschlieffend werden zwei Ansétze, drztliche Kompetenzen umfang-
lich zu beschreiben und dem Ausbildungsprozess zuginglich zu machen vorge-
stellt; dies sind das kanadische Modell CanMEDs und die deutsche Initiative, einen

»,Nationalen kompetenzbasierten Lernzielkatalog Medizin“ (NKLM) zu entwickeln.
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Exkurs: Der gute Arzt, die gute Arztin - Arztliche Ethik und Professionalitit

Der antike Hippokratische Eid oder eine modernisierte Fassung desselben als Dar-
legung einer arztlichen Ethik wird in Deutschland nicht abgelegt, gilt aber auch
heute noch als Orientierung bei ethischen Grundsatzfragen. Er wird haufig in sei-
nen Kernaussagen in der (Fach-)Presse zitiert und er reprasentiert — auch ohne
konkrete Kenntnisse der Inhalte - in der Offentlichkeit eine unbedingt an héchsten
ethischen Werten ausgerichtete arztliche Selbstverpflichtung. Seine Kern-
Elemente sind: Zuerst das Nicht-Schaden (primum nil nocere), woraus sich die
Verpflichtung ergibt, die Individualrechte und -bediirfnisse des Patienten niemals
einem Kollektivbediirfnis (z.B. Forschungsinteresse) unterzuordnen. Die Schwei-
geplicht, das Verbot sexueller Handlungen in der Arzt-Patientenbeziehung und die

Verpflichtung, nicht zu tdten, stellen ebensolche Kernelemente dar.

Das kulturell vermittelte Arztbild, eng verbunden mit der drztlichen Ethik, beinhal-
tet Vorstellungen der idealen Eigenschaften, Verhaltensweisen, Haltungen und
Fahigkeiten der Berufsgruppe. Auch wenn sich iiber die Jahrtausende die Heraus-
forderungen an den Berufsstand dndern, bleiben sie in den Kernelementen erhal-
ten. Auf dem Hintergrund der Verbrechen von Arztinnen und Arzten in nationalso-
zialistischen Institutionen, in denen sie Menschenversuche und systematische
Totungen mit dem Hinweis auf hoherwertige wissenschaftliche Ziele vollzogen,
entstand der Niirnberger Kodex von 1947 und die Genfer Deklaration des Weltérz-
tebundes 194811 (vgl. Weltarztebund 2008: 275). Der Kodex hailt die auch heute
aktuellen allgemeinen ethischen Grundwerte arztlichen Handelns fest. Ein Berufs-
eid oder dhnliches existiert hingegen nicht. Die Bundesarztekammer gibt aller-
dings zu gesellschaftlich relevanten Themen, wie zum Beispiel zur Patientenverfii-
gung, Stammzellforschung oder zum Forschungsklonen, Stellungnahmen heraus.
Die an den medizinischen Fakultiten ansassigen Ethikkommissionen und Lehr-
stiihle fiir Ethik, Geschichte und Theorie der Medizin beschiftigen sich mit Patien-
tenrechten und Patientenstudien, Verboten, Geboten und Verpflichtungen in der
arztlichen Tatigkeit mit einem Schwerpunkt der Reflexion des Umgangs mit Ge-
sundheit und Krankheit (z.B. Umgang mit Tod und Sterben, ungeborenem Leben,
Verteilungsgerechtigkeit, Eingriffen in die menschliche Natur). Sie fokussieren
jedoch kaum auf arztliches Verhalten in der Beziehung zu Patienten (vgl. Schone-

Seifert 2012).

Eine Gruppe aus unterschiedlichen lebenswissenschaftlichen und geisteswissen-

schaftlichen Fachrichtungen beschiftigt sich in den neunzehnhundertneunziger

11 Aus der umfangreichen Literatur zum Thema: Angelika Ebbinghaus & Klaus
Dérner (Hrsg.): Vernichten und Heilen: Der Niirnberger Arzteprozess und seine
Folgen: Berlin, Aufbau Verlag, 2001; Klee, Ernst: Auschwitz, die NS-Medizin und
ihre Opfer, Frankfurt/Main, 2004
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Jahren mit dem ,Arztbild der Zukunft (vgl. Robert-Bosch-Stiftung - Murrhardter
Kreis 1995). Sie unterscheidet im ,Arztbild“ vor allem zwei Grundelemente: Ein
spezifisch fachliches Element, das auf spezialisiertem Wissen beruht, und ein so-
ziales Element, das iiber die gesellschaftlich legitimierte Rolle als Angehoriger
einer Profession beschrieben werden kann. Die Anforderungen an die ,gute Arz-
tin“, den ,guten Arzt“ bestehen also zum einen in der angemessenen Analyse der
Bedingungsfaktoren von Krankheit und Gesundheit, zum anderen in dem direkten
personlichen Verhiltnis zwischen Arztin/Arzt und Patientin/Patient und den aus
beiden resultierenden, nicht unbedingt kongruenten Verhaltensoptionen. Beide
sind Elemente arztlichen beruflichen Handelns: Von der Berufsgruppe wird ein
breites bio-psycho-soziales Verstandnis von Krankheitsursachen, -
erscheinungsformen und Behandlungsoptionen auf einer umfangreichen wissen-
schaftlichen Basis erwartet. Doch dabei zeigt sich, dass die wissenschaftlichen
Grundlagen fiir Diagnostik und Therapie, die in Patientenstudien als statistische
Wabhrscheinlichkeiten Giiltigkeit erworben haben, nicht einfach auf den Einzelfall
angewandt werden kénnen. Deshalb miissen Arztinnen und Arzte im Konsens mit
ihren Patienten entscheiden, welche Therapie in der komplexen individuellen Si-
tuation die geeignete ist (vgl. ebd. 120). Der Murrhardter Kreis entwickelt auf-
grund seiner Analyse gesellschaftlicher und fachbezogener Einflussfaktoren einen
Katalog von Anforderungen an zukiinftige Arzte, dhnlich den weiter unten vorge-
stellten Rollenbeschreibungen und Kompetenzen zukiinftiger Absolventinnen und
Absolventen. Die Autoren sehen dabei die ,Erziehung zur Arzt-Personlichkeit” als
besondere Herausforderung und gesellschaftlichen sowie individuellen Auftrag an
die Ausbildung: Nicht nur das Fachwissen, sondern tliberfachliche Kompetenzen,
insbesondere kommunikative Fahigkeiten, Verantwortungsiibernahme und ethi-
sche Bewusstheit sind Anforderungen an den Berufsstand. Uberdies stellt der
Murrhardter Kreis fest, dass die bisherige medizinische Ausbildung die Aufgabe
der Berufsgruppe nicht ausreichend adressiert, das Interesse des Gemeinwohls in

gesundheitspolitischen Fragen zu vertreten.

Die Abwégung der Entscheidungen in einem Spannungsverhaltnis zwischen gesell-
schaftlicher Funktion mit allen Implikationen auf die erwartete Rolleneinnahme
und der direkten Beziehung mit allen individuellen Anforderungen zwischen Arzt
und Patient wird auch von dem Soziologen Ulrich Oevermann besonders hervor-

gehoben. Die Aufgabe der Professionen’? ist ihm zufolge die ,Bearbeitung lebens-

12 Im weitesten Sinne bedeutet Profession die ,Berufwerdung“ von regelmafdig
erforderlichen Tatigkeiten, die von Personen auf Dauer und mit einer Qualifizie-
rung ausgefiihrt werden. Im engeren Sinne werden Professionen nach Merkmalen
definiert; gemeinsam sind diesen Definitionen ein hoher Grad an Autonomie (d.h.
Forschungsfeld und Berufsaufgaben sowie die Zugangsvoraussetzungen zur Pro-
fession werden vom Berufsstand selbst bestimmt), ein Handlungsfeld in einem
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praktischer Krisen“ in denen es um die ,Bedrohung leiblicher und psychosozialer
Integritat” geht (vgl. Oevermann 1996, zitiert nach Combe & Helsper 2002: 33). Die
vom Murrhardter Kreis im ,Arztbild der Zukunft“ gefundene Dialektik zwischen
Jfunktionaler Beziehung“ und ,personaler Sozialbeziehung* ist fiir Oevermann ein
wesentliches Kennzeichen der Professionen. In einem , Arbeitsbiindnis“ mit dem
Klienten miissen Professionelle die Widerspriiche zwischen empathischer Bezie-
hung und Anforderungen der Berufsrolle ausbalancieren. Fiir Professionen ist
typisch, dass sie in diesem Spannungsfeld kaum in Routinen handeln kénnen und
in einem sensiblen arztlich-therapeutischen oder rechtspflegerischen Bereich
agieren. Die Kompetenzen fiir das Umgehen mit diesen sensiblen Handlungssitua-
tionen muss sich auf eine systematische Wissens- und Begriindungsbasis einer
akademischen Ausbildung stiitzen kdnnen (ein weiteres Kennzeichen von Profes-

sionen).

Berufsethische Haltungen und Professionalitit hangen eng miteinander zusam-
men. lhre Relevanz fiir die Ausbildung driickt sich in Deutschland allerdings nur in
allgemein gehaltenen Verklausulierungen oder Leitsitzen (in der AAppO und Stu-
dienordnungen der medizinischen Fakultaten) aus. Nur vereinzelt ist die arztliche
Haltung ein expliziter Unterrichtsgegenstand. In einzelnen Lehrveranstaltungen, in
denen arztliche Gesprachsfiihrung gelernt wird, sind Haltungen und arztliches
Verhalten als Ausdruck derselben ein Thema; allerdings werden Haltungen in ho-
hem Mafie implizit erworben (vgl. Shrank et al. 2004). Die Lehrenden am Kran-
kenbett sind deshalb besonders wichtige Verhaltensvorbilder. Shrank et al. be-
schéftigen sich mit der Ausbildung professionellen arztlichen Verhaltens und zitie-
ren in diesem Zusammenhang eine ganze Reihe von Studienergebnissen, die nahe-
legen, dass zum einen das Verhalten der arztlichen Ausbilder gegeniiber Patienten
haufig von den ethischen Anspriichen abweicht, zum anderen unethisches Verhal-
ten Studierender weder von den arztlichen Ausbildern, noch von den Kommilito-
ninnen und Kommilitonen Kritisiert wird. Die Autoren halten deshalb die Verbali-
sierung von ethischen bzw. professionellen Anspriichen in den Fakultdten - neben

standardisierten Beobachtungen und Feedback - fiir eklatant wichtig.

Die beiden eingangs erwahnten Ansétze, kompetenzorientierte Ziele fiir die arztli-
che Ausbildung festzulegen, sprechen die ethische Dimension explizit an. Das im
Jahr 2005 vom Royal College of Physicians and Surgeons of Canada ver6ffentlichte

,CanMeds“-Berufsmodell, das die Aufgabenbereiche und Tatigkeiten der Berufs-

gesellschaftlich sensiblen und individuell bedeutsamen Bereich, die Bindung an
altruistische ethische Werte, eine breite wissenschaftliche Ausbildung und eine
starke Standesorganisation. Die aktuelle Professionssoziologie ist eher tatigkeits-
bezogen, wie auch jene Definition Oevermanns. Als klassische Professionen gelten
die Medizin, Jura und Theologie.
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gruppe in verschiedenen Rollen definiert und Rollenanforderungen beschreibt
sowie modellhaft darstellt, ist im internationalen und deutschsprachigen Kontext
der Humanmedizin-Ausbildung selbst zum Bezugsrahmen fiir ausbildungsrelevan-
te wissenschaftliche Fragestellungen und Entscheidungen geworden. Eine spezifi-
sche Haltung und ethisch verpflichtende Verhaltensregeln werden im CanMEDS-
Framework zum Ausbildungs- und Weiterbildungsziel gemacht.!® Abbildung 7
zeigt die sechs, bzw. sieben Rollen der Arztin, des Arztes (je nachdem ob dem
Schnittpunkt aller Rollen, dem medizinischen Experten, eine eigene Rolle mit den
fachlich-medizinischen Kernkompetenzen zugeordnet wird, oder diese als integra-

ler Bestandteil der sechs Rollen angesehen wird):
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Abb. 7: Das CanMEDS-Framework-Modell mit sieben arztlichen Berufsrollen
(Copyright © 2009 The Royal College of Physicians and Surgeons of Canada.
http://rcpsc.medical.org/canmeds. Reproduced with permission)

In den ,Key Competencies“ werden fiir jede der sieben Rollen Teilkompetenzen
formuliert. Einige Beispiele fiir Teilkompetenzen aus dieser Quelle machen deut-
lich, wie auf ethische Konflikte in der alltaglichen arztlichen Tatigkeit Bezug ge-
nommen und wie ihnen im Ausbildungscurriculum und in den Priifungen Rech-

nung getragen wird. Die Bedeutung der Reflexion &rztlichen Verhaltens und der

13 Dies kennzeichnet im Ubrigen alle im Rahmen der Outcome-Orientierung neu
entwickelten Studiengénge.
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individuellen und gesellschaftlichen Verantwortung wird in den Formulierungen

deutlich; in Klammern die assoziierte Rolle:

“Physicians are able to...”

»[--] Seek appropriate consultation from other health professionals, recog-
nizing the limits of their expertise” (Medical Expert)

.»[--] Establish positive therapeutic relationships with patients and their fam-
ilies that are characterized by understanding, trust, respect, honesty and
empathy” (Communicator)

»[--] Respect patient confidentiality, privacy and autonomy” (Communica-
tor)

»[--] Lead or implement a change in health care” (Manager)

»[-] Describe the ethical and professional issues inherent in health advoca-
cy, including altruism, social justice, autonomy, integrity and idealism”
(Health Advocate)

»[--] Integrate critical appraisal conclusions into clinical care” (Scholar)

»[-] Exhibit appropriate professional behaviors in practice, including hones-
ty, integrity, commitment, compassion, respect and altruism” (Professional)

(Frank et al. 2005)

Das CanMEDS-Framework empfiehlt fiir alle Teilkompetenzen und Kompetenzen
bestimmte Assessments, die von Selfassessments bis zu standardisierten summa-

tiven Priifungen verschiedener Formate reichen.

In einer Initiative zur Entwicklung eines Nationalen Kompetenzbasierten Lernziel-
katalogs Medizin (NKLM) werden seit 2008/2009 kompetenzorientierte Lernziele
in einem hohen Detaillierungsgrad fiir die medizinische Ausbildung in Deutschland
in einem nationalen Konsensusverfahren der gesundheitspolitischen sowie be-
rufspolitischen Interessensgruppen entwickelt (vgl. Hahn & Fischer 2009). Im Jahr
2014 soll der NKLM auf der Ebene unterhalb der gesetzlichen Regelungen des
Studiums unter der Federfithrung der Gesellschaft fiir Medizinische Ausbildung
(GMA) und des Medizinischen Fakultitentages (MFT) fertiggestellt werden. Er
bezieht sich konzeptionell auf das CanMeds-Modell (Fischer 2012) mit den in

Abbildung 7 gezeigten sechs bzw. sieben arztlichen Berufsrollen.
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3.1.5. Zusammenfassung und Fazit: Kompetenzorientierung braucht
Steuerung

1.

Welche Funktionen haben Priifungen bezogen auf den Unterricht und die
Generierung eines Standards?

Die Funktionen von Priifungen sind vielfaltig. In der Regel werden fakul-
tatsinterne Prifungen von den durchfiihrenden Abteilungen, bzw. Fachern
als Lernkontrollen verstanden. Die so angestrebte Qualifikations- und Se-
lektionsfunktion ist selbsterkldrend, wird bewusst eingesetzt und legiti-
miert die Durchfithrung von Priifungen im Bildungssystem iiberhaupt erst.
Andere didaktische Funktionen, die von bestimmten Formaten besonders
gefordert werden, wie Feedback an Lehrende und Lernende oder die Un-
terstiitzung problemorientierten, anwendungsfahigen Lernens, werden
bisher selten bewusst oder sogar explizit genutzt. Priifungen sind jedoch
ein wichtiges didaktisches Element und steuern in jedem Fall den Lern-
prozess der Studierenden und beeinflussen in einem riickwirkenden Pro-
zess die Qualitat der Lehre (positiv oder negativ zu den iibergeordneten
Ausbildungszielen) (Assessment drives learning and teaching!). Priifungen
generieren also a priori Standards fiir Wissen, Fertigkeiten und Kompe-
tenzen.

Wie hingen der Lernprozess und Priifungen zusammen?

Aus der Tatsache, dass Priifungen ein starker Anreiz sind, sich bestimmte
Inhalte und Methoden zu erarbeiten, kann geschlussfolgert werden, dass
bei einer hohen Priifungsdichte mit ernstzunehmender Selektionsfunktion
der Lernprozess per se gefordert wird. Auch bei einer geringen Teilnah-
mepflicht an Lehrveranstaltungen, werden ,strenge“ Priifungen erreichen,
dass Lernende das von ihnen Erwartete lernen (Raupach konnte in einer
jingsten Studie den hdchsten Effekt fiir den Lernerfolg der Studierenden
der Medizin durch Priifungen, hoher als durch Zeitumfang und Methoden
des Unterrichts nachweisen (vgl. Raupach 2013)). Umgekehrt kann ge-
schlossen werden, dass individuell eng betreute Lernprozesse (wie z.B. in
der Weiterbildung tiblich) im Verhaltnis dazu deutlich weniger Steuerung
durch Prifungen bediirfen. Zugespitzt kann postuliert werden, dass je en-
ger und individueller betreut, strukturierter und gezielter die Ausbildung
durch Lehre und Lernangebote auf die Berufspraxis vorbereitet, umso
weniger wichtig regelmaflige Priifungen fiir den erfolgreichen Lernpro-
zess sind. Je freier und individueller der Lernprozess gestaltet werden
kann, umso wichtiger hingegen sind Priifungen, um den Lernprozess

selbst und einen Minimalstandard einer Qualifikation abzusichern.
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Welche Priifungen werden in der medizinischen Ausbildung regelhaft

durchgefiihrt?
Obwohl die Novelle der Arztlichen Approbationsordnung von 2002 nicht

mit den fiir ihre gelungene Umsetzung erforderlichen strukturellen Maf3-
nahmen einherging und auch aus diesem Grund die praktische und prob-
lembasierte Ausbildung zu wiinschen iibrig lasst, bleibt festzuhalten, dass
die Pflicht zu benoteten Leistungsnachweisen und die mit ihr einherge-
hende Zunahme fakultitsinterner Prifungen dazu gefiihrt hat, dass neue
Priifungsformate erprobt und etabliert werden konnten. Die Einfithrung
der stirker standardisierten praktischen Priifungen fiihrte wiederum zu
einem ,kompetenzorientierten Entwicklungsschub” in der medizinischen
Ausbildung.

Welche Priifungsformate gibt es und welche sind kompetenzorientiert?
Eine Vielfalt von schriftlichen, miindlichen und praktischen Priifungsfor-
men wurde bereits auch in Deutschland erprobt und zum grofdten Teil
auch wissenschaftlich untersucht (siehe Ubersicht Tab. 5). Der oben (siehe
Kapitel 2.1.5.) vorgenommenen Definition fiir kompetenzorientierte Prii-
fungen folgend, sind alle Formate prinzipiell als kompetenzorientierte
Priifungen einsetzbar. Die Konstruktion der Aufgaben bestimmt dariiber,
ob Fakten wiedererkannt, erinnert oder in verschiedenen Kontexten kog-
nitiv angewandt werden miissen, also ,entscheidungsleitend” sind. Die
praktische Anwendung und Priifung komplexen Wissens ist nur unter Si-
mulationsbedingungen oder in realen beruflichen Anforderungssituatio-
nen moglich.

Die heutige Uberreprisentation schriftlicher Priifungen im MC-Format ist
auf dem Hintergrund der sich in den neunzehnhundertsiebziger Jahren
entwickelnden psychologischen Testtheorie, statistischer Methoden und
der Definition von Testgiitekriterien - auch als Ausdruck wissenschaftli-
chen ,Zeitgeists” zu verstehen, dem schwer messbare Aspekte beruflichen
Handelns (wie Interaktionskompetenz, die Fahigkeit in ethischen Konflik-
ten zu reflektieren oder Handlungswissen) der Abfrage von Faktenwissen
in Priifungen untergeordnet wurden. Wenn arztliche Kompetenzentwick-
lung das Ziel der Ausbildung ist, bezieht es sich auf die Ebene komplexer
Handlungssituationen, auf schwierige Entscheidungsfindungen und die
Abwagung verschiedener patienten-individueller Kontextfaktoren. Diese
berufstypischen Anforderungen miissen in kompetenzorientierten Prii-
fungen, ob schriftlich, miindlich oder praktisch adressiert werden. Es muss
jedoch, wie die Angaben zur statistischen Reliabilitat der Priifungsformate
zeigen, davon ausgegangen werden, dass miindliche und praktische Prii-

fungen nur selten zeitlich-6konomisch praktikabel sind und gleichzeitig
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eine hohe statistische Testgiite aufweisen. Sie sind jedoch trotz dieser Ein-
schrankung wichtige Instrumente der Lernsteuerung und unterstiitzen
den Erwerb von beruflichen Kompetenzen.

Was ist eine ,gute Arztin“, ein ,guter Arzt“?

Die Professionalitit von Arztinnen und Arzten hiangt eng mit dem Niveau
vieler beruflicher und personlicher Kompetenzen zusammen. Kennzeich-
nend fiir den Beruf ist die Verbindung hoher ethisch-moralischer Selbst-
verpflichtung und Verantwortungsbereitschaft mit empathischen Fahig-
keiten und wissensbasierten fachspezifischen Fertigkeiten auf einem ho-
hen Niveau. Wahrend eine hohe Fachkompetenz erst iiber lange Zeit er-
worben werden kann, konnen eine kritisch-konstruktive Haltung und
Selbstreflexion (Voraussetzungen fiir ethisch-moralisches, verantwortli-
ches und empathisches Handeln) bereits durch die Ausbildung geférdert
oder unterdriickt werden.

Die Postulierung ethischer Werte und professioneller Kompetenzen als
Ziel der Ausbildung kann kein Garant fiir die nachhaltige Vermittlung ei-
ner besonderen Haltung und Einhaltung hoher moralischer Werte sein.
Aber als Maf3stab, an dem konkretes Verhalten reflektiert werden kann,
kann sie Defizite sichtbar machen und die Einforderung entsprechenden
Verhaltens bei Studierenden wie bei ihren arztlichen Vorbildern unter-
stiitzen. Dariiber hinaus erlaubt sie die Implementierung spezieller Fort-
bildungs-, Forschungs-, Unterrichts- und, mit Einschrankungen, auch Pri-
fungsthemen.

Kann die medizinische Ausbildung das Ideal der ,guten Arztin“, des ,guten
Arztes” unterstiitzen?

Die Ausbildung muss auf die hohen ethischen und moralischen Erwartun-
gen der Gesellschaft und der Individuen an die Berufsgruppe vorbereiten.
Dazu ist es, nach Meinung der Autorin, notwendig:

e Ethische Fragen und Konflikte, die die Berufstitigkeit mit sich
bringen, zu thematisieren; dies findet aktuell vor allem im Stu-
dienfach Theorie, Ethik und Geschichte der Medizin statt, konnte
aber in vielen Fachern eine Rolle spielen.

e  Explizit sollte zu einer kritischen Reflexion und ggf. zur Korrektur
arztlichen Alltagsverhaltens aufgefordert werden. Fallbeispiele im
Unterricht konnen ethisch relevante Alltags-Entscheidungen be-
inhalten.

Welche Kompetenzen sollen gepriift (und ausgebildet) werden?
Bisher sind fiir die medizinische Ausbildung durch die Arztliche Approba-
tionsordnung nur sehr grobe Ausbildungsziele verbindlich festgehalten.

Die traditionell gewachsenen Facherstrukturen, Standorte und Lehrstiihle
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bestimmen dariiber, welche Lernziele im Einzelnen angestrebt werden.
Das Ziel der Ausbildung, das breite notwendige Basiswissen fiir eine erste
berufliche Handlungskompetenz auszubilden, erfordert mehr fallbasier-
tes, problemorientiertes Lernen und realititsnahe Anforderungen. Eine
solche Kompetenzorientierung wird in den vorhandenen Curricula nicht,
oder kaum verfolgt. Der NKLM orientiert sich in Aufbau und Inhalt am ka-
nadischen CanMEDs-Modell und verspricht, auch Rollenanforderungen
aufzunehmen, die tiber die des Experten fiir medizinische Fachfragen hin-
ausgehen. Die Fertigstellung des Nationalen kompetenzbasierten Lern-
zielkatalogs, als erste konsentierte Verschriftlichung eines durch die Aus-
bildung zu erreichenden Standards, birgt die Chance, fiir Studiengangslei-
tungen, Lehrende und Lernende eine Orientierung in der Curriculums-
entwicklung und im Lehr- und Lernprozess zu bilden. Der NKLM wird
konsequenterweise als Matrix dienen, an der sich Priifungsziele, -aufgaben
und -formate in der medizinischen Ausbildung in der Zukunft orientieren
werden. Die Umsetzung des NKLM wird den Studiendekanaten voraus-
sichtlich mehr als bisher eine steuernde und ordnende Funktion abverlan-
gen.

Schliefilich ist es aufgrund der bisherigen Schlussfolgerungen an dieser

Stelle méglich, noch einmal auf die im Kapitel 2.1.3. (s.S. 23ff) aufgeworfe-

ne Frage einzugehen, wie die Erfolge der lernzielorientierten Didaktik, die
besonders in einer strukturierten Unterrichtsplanung liegen, mit den
Chancen, die kompetenzorientierte Priifungen mitbringen, verbunden

werden kénnen:

Fir Einzelne Lehrende ist es schwierig, wenn nicht unmdéglich, den Uber-
blick tiber die gesamte Ausbildung, zu der persoénlich nur ein kleiner Teil
beigesteuert wird, zu gewinnen. Wird die Kompetenzentwicklung ange-
strebt, sind Priifungen mehr als nur Lernerfolgskontrollen fiir isoliertes
Faktenwissen. Die Konzeption des Curriculums fiir iiber das Studium hin-
weg zu entwickelnde Kompetenzen und ihre Priifung macht einen intensi-
ven und zeitaufwandigen Erarbeitungsprozess notwendig. Schon aus die-
ser Perspektive wére es folgerichtig, dass eine libergeordnete fakultére In-
stanz auf einer curricularen Ebene Teilkompetenzen und Kompetenzen,
die zu einem bestimmten Zeitpunkt im Studienverlauf erwartet werden,
festlegte. Facher-Priifungen, interdisziplindre Priifungen und Priifungs-
formate, die geeignet sind die avisierten Lernziele zu priifen und die Kom-
petenzentwicklung zu férdern anstatt dem intendierten Lernprozess zu-
widerzulaufen, miissten sodann - ebenfalls den Fachern tbergeordnet -

bestimmt werden.
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Die Kompetenz der Facher bestiinde dann darin, auf der Ebene des einzel-
nen Seminars oder der einzelnen Ubung sowie der Vorlesungen konkrete
operationalisierte Lernziele zu formulieren. Diese dienen als Strukturie-
rungsmittel fiir den Unterricht und kénnen sicherstellen, dass ein sinnvol-
ler Bezug zwischen Zielen, Methoden und Priifungen hergestellt werden

kann.
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3.2. Oktober 2008 bis Februar 2011: Implementierungsphase
OSCE I

Der erste Zeitraum der Darstellung umfasst fast zweieinhalb Jahre. Im Oktober
2008 wird das Marburger interdisziplinadre Skills Lab, kurz ,Maris“ gegriindet, am
Ende der hier beschriebenen Phase I kann sich die neue Einrichtung soweit etab-
lieren, dass bereits ein eigenes Lehr- und Lernzentrum geplant wird, um der neuen
Institution optimale Rdume zur Verfiigung zu stellen und die weitere Entwicklung
zu ermoglichen. Der umschriebene Zeitraum ist aus der Retrospektive und im Hin-
blick auf das Thema ,Implementierung kompetenzorientierter Priifungen” ge-
wahlt, weil diese Phase vom strukturellen und konzeptionellen Aufbau der neuen
Einrichtung und der Einfiihrung der ersten praktischen Priifung und ihrer bestin-
digen Uberarbeitung sowie, damit verbunden, der Entwicklung von Lehrkonzepten

gepragt ist.

In Bezug auf die Implementierung praktischer Priiffungen werden in das einmal
gefundene Format OSCE immer neue Facher und Aufgaben integriert. Am Ende
dieser Phase steht eine funktionierende Institution und es stehen allen beteiligten
Fachern praktische Priifungsméglichkeiten und fiir sinnvoll und gut befundene
Priifungsaufgaben zur Verfiigung. Die Planungs-, Durchfiihrungs- und Auswer-
tungsprozesse des OSCE haben dann einen Standard entwickelt, an dem sich tiber
langere Zeit (in der zweiten Phase von Marz 2011 bis Marz 2013) nichts Wesentli-

ches mehr verandern wird.

Im Folgenden wird die Praxisentwicklung der ersten Phase mit ihren vordring-
lichsten Fragestellungen jeweils in vier Schritten beschrieben: Hintergrund, Me-

thoden, Ergebnisse und Diskussion.

3.2.1. Den Defiziten in der Lehre praktischer und kommunikativer
Kompetenzen wird durch die Einrichtung eines Skills Labs begegnet
Hintergrund: In einer, schon eingangs zitierten, vom Centrum fiir Hochschulent-
wicklung (CHE) 2004 veroffentlichten Absolventenstudie (vgl. Federkeil 2004)
mit einer Stichprobe von 4720 Absolventen aus den Jahren 1996 bis 2002 liegt die
Durchschnittsnote, die die Studierenden fiir die Vermittlung praktischer arztlicher
Fertigkeiten wahrend ihres Medizinstudiums mit Blick auf die realen Anforderun-
gen in ihrem Berufsleben vergeben, bei 4,4 (nach Schulnoten von 1-6) und fiir die
Ausbildung psychosozialer Kompetenzen sogar bei 4,5, bei einer Streuung der
Werte zwischen 3,9 und 4,8 an allen deutschen medizinischen Fakultiten (aufder

Greifswald und Rostock, Witten-Herdecke und Regensburg, die wegen zu geringer
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Riickmeldezahlen (< 50) nicht einbezogen wurden). Der Berufs- und Praxisbezug

schneidet mit einem Durchschnittswert jenseits der Schulnote 4 ab.

Die Aussagefdhigkeit der Studie ist insofern begrenzt, als sie die neueren Entwick-
lungen nach der Novelle der Approbationsordnung nicht erfasst. Doch im Jahr
2010 werden die zitierten Studienergebnisse von einer weiteren Absolventenstu-
die bestatigt: Von 2781 Absolventen der Humanmedizin der Jahrgiange 2007 und
2008, von denen 88% nach neuer Approbationsordnung fiir Arzte (vgl. AAppO
2002) ausgebildet wurden, beméngeln 20% aller Freitextantworten zuallererst die
Praxisferne des Studiums. Die grofdte Diskrepanz zwischen vorhandener und er-
warteter Kompetenz im Beruf besteht der Studie nach im kommunikativen Bereich

(vgl. Janson 2010).

Um diesen Defiziten der Ausbildung zu begegnen, werden an den medizinischen
Fakultiten im deutschsprachigen Raum (Deutschland, Schweiz und Osterreich) bis
2011 an 38 von 43 Standorten Skills Labs, Zentren fiir das Training praktischer
Fertigkeiten, gegriindet, wobei Grofde, Ausstattung, Konzept und Personalstirke
sehr stark variieren (vgl. Damanakis 2011). Bis zum Jahr 2008 haben sich an der
Philipps-Universitat die Bedingungen des praktischen Unterrichts noch nicht we-
sentlich zu denen unter der alten Approbationsordnung gedndert. Studierende
starten deshalb im Wintersemester 2007 /2008 unter dem Einfluss der in Hessen
eingefiihrten Studiengebiihren und den empfundenen Defiziten ihrer praktischen
Ausbildung eine Initiative zur Griindung eines Skills Labs. Im Januar 2008 findet
die konstituierende Sitzung statt, im Marz 2008 nimmt der Studiendekan in Kéln
am ,Skills Lab-Symposium* teil, informiert sich {iber bereits bestehende Projekte
und entwirft ein erstes Konzept. Im September 2008 wird, aus Studienbeitragsmit-
teln finanziert, die Autorin dieser Arbeit als wissenschaftliche Koordinatorin fiir
den Aufbau eines sogenannten ,Skills Lab“, eines Trainingslabors fiir arztliche
Fertigkeiten fiir den Fachbereich Medizin eingestellt. Studierende, organisiert in
der Fachschaft Medizin, haben zuvor aus Studienbeitragsmitteln, die ihnen vom
Studienausschuss zur Verfiigung gestellt werden, eine Grundausstattung an tech-
nisch ausgeriisteten ,Puppen” geplant, die in der Lage sind, physiologische, also
gesunde, und pathologische, also krankhafte, Befunde, beispielsweise des Herzens
und der Lunge, zu simulieren. Auch Rdume mit insgesamt vierhundert Quadratme-
tern, die - in schlechtem Zustand - freistehen, und eine finanzielle Grundausstat-
tung fiir Lehrmittel werden dem Projekt zur Verfiigung gestellt. Innerhalb eines
Monats miissen eine Grundausstattung (Mobel fiir Biiros und Lehrrdume sowie
Arbeitsplatze) beschafft und die ersten Ideen zu einem tragfihigen Konzept mit

der Struktur der Einrichtung, ihren Aufgaben und Zielen weiterentwickelt werden.

Im Oktober 2008 wird, ebenfalls aus Studienbeitragsmitteln eine weitere Stelle

besetzt, die die Aufgabe hat, ein Simulationspatientenprogramm aufzubauen. Da-
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mit wird ein Programm bezeichnet, das Laienschauspieler und schauspielerisch
talentierte Personen fiir die Darstellung bestimmter Charaktere mit Symptomen
und ausgewahlten Krankheiten, sowie in der Riickmeldung an die Studierenden
iiber ihr Gesprachsverhalten schult. Diese ,Simulationspatienten®, kurz: ,SPs",
werden im Anschluss an ihr Rollen- und Feedbacktraining in simulierten, typi-
schen Arzt-Patienten-Kontakten im Unterricht eingesetzt. Ihr Einsatz als interakti-
ves Unterrichtsmedium kann sowohl die korperliche Untersuchung als auch alle

typischen Gesprachsanlasse in der Arzt-Patienten-Kommunikation umfassen.

Methoden: Im Folgenden wird die Schaffung der institutionellen Strukturen ge-
schildert, die die Einfiihrung von interdisziplinidr aufgestellten, strukturierten
praktischen Priifungen ermoéglichten. Ferner werden Prozesse, die fiir die Umset-
zung der institutionellen Ziele wichtig sind, nachvollzogen und in ihren Ergebnis-
sen skizziert. Es handelt sich also nicht um die wissenschaftliche Arbeit an For-
schungsfragen, sondern um die moglichst transparente und auf wesentliche Aspek-
te fokussierte Darstellung der praktischen Projektentwicklung. Diese basiert, in
den praktischen Aspekten vor allem auf konstruktive Diskussionen an der Fakul-

tat und auf externer Beratung:

Vor der Aufnahme des Betriebs der Einrichtung, wird Anfang Oktober 2008 zwi-
schen Studierenden der Fachschaft und der Autorin auf der einen, dem Studiende-
kan, dem Leiter des Studiendekanats und dem Lehrkoordinator der Inneren Medi-
zin auf der anderen Seite, iiber die Einbindung der Einrichtung in die curriculare
Lehre verhandelt. Zur gleichen Zeit geht es auch um die Betriebsform der neuen
Einrichtung. Dazu finden mehrere Gesprache in unterschiedlicher Besetzung statt,
in der Regel sind neben dem Studiendekan und der Autorin die akademischen

Referentinnen und der Leiter des Studiendekanats in diese Diskussion involviert.

Wihrend dieser Projektentwicklungsphase gibt es unregelméafdige Gesprachster-
mine der beiden Koordinatorinnen des Skills Labs und des Simulationspatienten-
Programms mit den Lehrkoordinatorinnen und -koordinatoren der involvierten
Facher, die praktische Fertigkeiten und/oder arztliche Kommunikation unterrich-
ten oder in Zukunft lehren wollen. Der Lehr- und Studienausschuss unterstiitzt
samtliche Antrage der neuen Institution und die Fachschaft Medizin engagiert sich
in der Suche und Einstellung von engagierten Studierenden als Semesterhilfskraf-

te.

Die Koordinatorin des Skills Lab reist im September 2008 nach Berlin, um sich mit
dem dortigen Leiter des Trainingszentrums fiir drztliche Fertigkeiten der Charité
zu treffen, der ihr die strukturellen Besonderheiten dieses ersten deutschen Skills

Lab erldutert und das padagogische Konzept vorstellt. Fiir die Entwicklung des
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Marburger Skills Lab werden wegweisende Anregungen aufgenommen. Ein Besuch
der beiden Koordinatorinnen und des Studiendekans in der Aufbauphase des Mar-
burger Zentrums im Studienhospital in Miinster, ist ebenfalls, die Konzeption des
Simulationspatientenprogramms an der Philipps-Universitit betreffend, von gro-

fRer Bedeutung.

Ergebnisse: Die Ergebnisse werden nach den Kriterien ,Strukturen®, ,didaktisches

Konzept“, ,Simulation” und ,Standardisierung” betrachtet.

Der Aufbau von Strukturen: Die Argumente, dass erstens nur iiber die curricula-
re Lehre ein Standard in der Qualitat praktischer Fertigkeiten erzielt, und zweitens
die praktische curriculare Lehre nur iiber eine systematische Einbindung in das
Skills Lab verbessert werden konne, fithren im Oktober 2008 dazu, dass, entgegen
der urspriinglichen Plane eine studentische Einrichtung zu griinden, das Skills Lab
institutionell in den curricularen Unterricht eingebunden werden soll. Diese Wei-
chenstellung impliziert, dass Partner in den klinischen Abteilungen gefunden wer-
den miissen, die bereit sind, ihre curriculare Lehre umzustellen und langfristig zu
kooperieren. Beide Stelleninhaberinnen definieren ihre iibergeordnete Aufgabe fiir
die Griindungsphase daraufhin dahingehend, dass sie praktische und kommunika-
tive Fertigkeiten als zusammengehorige arztliche Basisfertigkeiten zum Aufbau
umfassender beruflicher Handlungskompetenz als Ziele und Inhalte in die curricu-
lare Lehre des Humanmedizin-Studiums, einschlief3lich der Einfiihrung geeigneter

Priifungsmethoden, integrieren miissen, um dieses Ziel zu erreichen.

Eng verbunden mit der Notwendigkeit, Kooperationspartner zu finden, ist die Be-
reitstellung von Ressourcen, hier insbesondere studentische Hilfskrafte und Simu-
lationspatienten. Im September und Oktober 2008 stehen zwei alternative Be-
triebskonzepte zur Diskussion: Der Leiter des Studiendekanats befiirwortet eine
rein koordinierende Funktion und ein von den medizinischen Abteilungen getra-
genes Betriebskonzept, um die mit der Lehre verbundenen Aufgaben bei den Ab-
teilungen zu belassen und kein Signal zu setzen, das dazu fiihren kénnte, priméare
Lehraufgaben in spezialisierte Zentren auslagern zu kénnen. Dieses Betriebskon-
zept hatte zur Folge, dass die Abteilungen, die Interesse an bestimmten Serviceleis-
tungen haben, die materielle Ausstattung der Institution nutzen kdnnten und Mit-
tel fir Semesterhilfskréfte und Simulationspatienten jeweils lehrveranstaltungsbe-
zogen selbststdndig beantragen miissten, wihrend die Organisation der methodi-
schen Umsetzung ihrer Lehrveranstaltung mit dem Skills Lab koordiniert wiirde.
Die Lehrveranstaltungsevaluation und administrative Aufgaben wiirden weiterhin

bei den einzelnen Fachabteilungen liegen. Dem gegeniiber favorisieren die Koordi-
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natorinnen des Skills Lab ein Betriebskonzept, welches die selbststandige Organi-
sation und Verwaltung der Institution vorsieht, die Semesterhilfskrafte und Simu-
lationspatienten sowie Raume und Simulatortechnik - durch ein eigenes Budget
finanziert - vorhalt und deren Einsatz in der Lehre unter bestimmten Vorgaben
zur Qualitdt und Durchfiihrungspraxis aktiv férdert. Diese Betriebsweise unter-
stiitzt wesentlich einen aktiven Einfluss auf die Lehrqualitidt und kann sich schlief3-

lich durchsetzen.

Mitte Oktober 2008 wird von in der Fachschaft engagierten Studierenden, den
Koordinatorinnen und dem Studiendekanat ein Name fiir die neue Institution ge-
funden und, mit dem Semesterstart eroffnet das ,Marburger Interdisziplinare Ski-
lls Lab*“, kurz ,Maris“, mit dem Ziel, die Ausbildung praktischer und kommunikati-
ver Kompetenzen der Humanmedizin-Studierenden zu férdern. Im anschlief3end in
Auftrag gegebenen Logo findet sich dieser Name, verbunden mit einem, fiir die

arztliche Tatigkeit stehendem Symbol, einem Stethoskop:

mari

Marburger Interdisziplinares Skills Lab

Abb. 8: Logo des Marburger Interdisziplinaren Skills Lab

Der didaktische Aufbau des SKkills Labs: In Marburg studieren im Kklinischen
Studienabschnitt jeweils zwei Kohorten mit verschiedenen Schwerpunkten in ei-
nem Semester, im nichsten tauschen die Kohorten. So teilen sich rund zweihun-
dertvierzig Studierende des 1. klinischen Studienjahres (5./6. Semester) in die
sInnere Kohorte“ und die ,Chirurgie-Kohorte“ auf. Das erste grofde Fach, das einen
erheblichen Teil seiner Lehre in Kooperation mit dem Skills Lab durchfiihrt, ist die
Innere Medizin. Gemeinsam mit einigen engagierten Studierenden und Arztinnen
und Arzten aus dem Zentrum fiir Innere Medizin wird der ,Untersuchungskurs”
der Inneren-Kohorte, in dem schon traditionell die kdrperliche Untersuchung des
Allgemeinzustandes, des Brustraumes mit Herz und Lunge und des Bauchraumes
mit seinen Organen nur mittels der eigenen Sinne und des Stethoskops unterrich-

tet wird, neu strukturiert und zum Teil ins Maris verlegt.

Ein Jahr spater, im Oktober 2009 erhalt der Untersuchungskurs der Inneren-
Kohorte ein neues Format: In den nun ,Integrierten” Untersuchungskurs werden
auch die praktischen und kommunikativen Basisfertigkeiten der Neurologie und

Psychiatrie aufgenommen. Die Verdnderungen des traditionellen Kurses, die
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schrittweise zwischen Oktober 2008 und Oktober 2009 vorgenommen werden,

stellt Tabelle 6 zusammenfassend dar:

Untersuchungskurs Inne-
re Medizin; Innere-

Untersuchungskurs Innere
Medizin; Innere-Kohorte

Neu: ,Integrierter Unter-
suchungskurs der Inneren

Kohorte bis Oktober 2009 Medizin, Neurologie und

bis Oktober 2008 Psychiatrie; Innere-
Kohorte ab Oktober 2009

2 UE Anamnese (A/UakK) 2 UE Anamnese (A/UakK) 13 UE Anamnese (A/UakK)

2 UE Herzuntersuchung
(A/UaK)

2 UE Anamnese (S/SP)

2 UE Anamnese (S/SP)

2 UE Gefaf3status (A/UakK)

2 UE Herzuntersuchung
(A/UaK)

2 UE Herzuntersuchung
(A/UaK)

2 UE Brustraum- und Lun-
genuntersuchung (A/UakK)

2 UE Herzuntersuchung
(S/Sim)

2 UE Herzuntersuchung
(S/Sim)

2 UE Bauchraum-

2 UE Gefaf3status (A/UakK)

2 UE Gefaf3status (A/UaK)

Untersuchung (A/UakK)
2 UE Kopf-, Hals- und 2 UE Brustraum- und Lungen- | 2 UE Brustraum- und Lun-
Lymphknoten- untersuchung (A/UakK) genuntersuchung (A/UakK)
Untersuchung (A/UakK)

2 UE Brustraum- und Lungen-
untersuchung (S/Sim)

2 UE Brustraum- und Lun-
genuntersuchung (S/Sim)

2 UE Bauchraum-

2 UE Bauchraum-

Untersuchung (A/UakK) Untersuchung (A/UakK)
2 UE Digital-rektale Untersu- 2 UE Digital-rektale Untersu-
chung (S/Sim) chung (S/Sim)

2 UE Kopf-, Hals- und Lymph-
knoten-Untersuchung
(A/UaK)

2 UE Kopf-, Hals- und
Lymphknoten-Untersuchung
(A/UaK)

2 UE Hirnnerven-
Untersuchung (A/UaK)

2 UE Muskeleigenreflexe
(A/UaK)

2 UE Koordinationstests
(A/UaK)

3 UE Neurologische Untersg.
(5/9Y)

2 UE Psychiatrische Untersu-
chung (A/Theoretische Ein-

fiihrung)

2 UE Psychiatrische Befun-
derhebung (S/SP)

Tab. 6: Die Verdnderungen des Untersuchungskurses der Inneren-Kohorte
(A = Arztlich geleitet, UaK = Unterricht am Krankenbett, gU = gegenseitige Unter-
suchung, S = Studentischer Unterricht, SP = am Simulationspatienten, Sim = am
Simulator, kursiv = Neueinfithrung)

Die etwa einhundertzwanzig Studierenden der ,Innere-Kohorte“ nehmen in zwan-

zig Gruppen, jeweils an sechs arztlich und drei studentisch durchgefiihrten, zwei-

stiindigen Unterrichtsterminen teil. So finden mit der Eréffnung des Maris im Ok-

tober 2008 insgesamt hundertachtzig Kleingruppen-Kurse im Rahmen des Innere-

Untersuchungskurses statt, davon einhundertzwanzig auf Stationen des Klinikums,

sechzig im Maris; nach einem Jahr, im Oktober 2009, werden die neurologische
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und psychiatrisch-orientierende Untersuchung in den dann neuen ,interdisziplina-
ren Untersuchungskurs” integriert. Gleichzeitig wird eine feste Zuordnung von
Dozentinnen und Dozenten und Studierendengruppen vorgenommen; zuvor wa-
ren pro Kurstag und Gruppe unterschiedliche Arztinnen und Arzte fiir den Unter-
richt eingeteilt. Ein zweitdgiger Blockkurs, in dem die Anamnese (die Befragung
des Patienten zum Krankheitsverlauf, zu Symptomen, zu familidren und berufli-
chen Kontexten) gelehrt wird, findet nun in den ersten drei Wochen des Semesters

und vor dem Beginn des Untersuchungskurses statt.

Die ,Chirurgie-Kohorte” (5./6. Semester), bestehend aus weiteren rund einhun-
dertzwanzig Studierenden, nimmt am Kursangebot der chirurgischen Facher teil.
Auch in der Allgemeinchirurgie (in Marburg: die Visceral-, Thorax- und Gefaf3chi-
rurgie), der Unfallchirurgie und Orthopédie gibt es seit jeher einen Untersu-
chungskurs, der die spezielle chirurgische Perspektive auf die kérperliche Unter-
suchung des Bauchraums und des Stiitz- und Bewegungsapparates lehrt. Basis-
techniken der Untersuchung zur Diagnose von operationspflichtigen Erkrankun-
gen, von Frakturen, Weichteilverletzungen, Fehlstellungen und anderen Funkti-
onseinschrankungen, sind Inhalte des praktischen Kurses. Dieser wird erst zwi-
schen Oktober 2009 und Oktober 2010, vor allem inhaltlich, verandert: Wahrend
zuvor die Dozentinnen und Dozenten einer Gruppe mit jedem Thema wechselten,
wird nun jeder Studierendengruppe die gleiche Lehrperson fiir die gesamte Unter-
suchung des Bewegungsapparates zugeordnet. Und zusatzlich zu den schon etab-
lierten drei arztlichen Terminen nehmen die Studierenden noch einen vierten,
aber studentischen Termin wahr, der als Ubungstermin fiir zuerst arztlich gelehrte
Techniken gedacht ist. Auflerdem erlernen alle Studierenden in vier weiteren Un-
terrichtseinheiten die Grundtechniken fiir die chirurgische Hautnaht und Knoten-

techniken fiir den Wundverschluss.

Neben den inhaltlichen, methodischen und quantitativen Veranderungen in beiden
Untersuchungskursen des 5. und 6. Semesters wird, wie gesagt, ein lehrpersonen-
bezogener Kurs eingefiihrt, also der Unterricht einer Studierendengruppe in einem
Fach durch eine Lehrperson an mehreren Terminen. Arztinnen und Arzte sind
zuvor, ihren teils sehr speziellen Kenntnissen entsprechend, den Kursterminen
zugeteilt worden (Kardiologen fiir die Herzauskultation, Gastroenterologen fiir die
Bauchuntersuchung, Orthopaden fiir die Gelenkmessung, Unfallchirurgen fiir die
Untersuchung der Wirbelsdule etc.), mit der Folge, dass Studierende zu jedem
Termin andere Lehrpersonen erwarten. Weder kénnen die Lehrenden sicher sein,
was bereits gelehrt wurde und gelernt werden konnte, noch ist seitens der Studie-
renden eine sinnvolle Kursevaluation moglich, da die Qualitdt der Kursteile sehr
variieren kann. Eine Gruppenzuordnung von Dozentinnen und Dozenten inner-

halb eines grofieren Fachgebietes (Innere Medizin, Neurologie, Chirurgie) scheint
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gut machbar, da es in den Kursen um die Vermittlung arztlicher Basisfertigkeiten
geht, die von jeder Arztin, jedem Arzt eines Faches erwartet werden kénnen. Hie-

rauf wird weiter unten noch einmal Bezug genommen werden (s.S. 173f).

Die arztliche Gesprachsfiithrung ist bereits vor Griindung der neuen Institution
Gegenstand des theoretischen Unterrichts, und auch Simulationspatienten werden
in der Lehre der Psychosomatik schon einige Jahre eingesetzt. Nach der Er6ffnung
des Maris werden praktische Unterrichtseinheiten mithilfe von Simulationspatien-
ten und der dazugehorigen Unterrichtsmethodik (Vorbereitungsphase, Gesprachs-
fiihrungsphase, Feedback- und Reflexionsphase) bis zum Wintersemester
2009/2010 in den Fachern Medizinische Psychologie, Pravention, Padiatrie und
Ethik ergidnzend eingefiihrt. Die Entwicklung der Patientenrollen und der beson-
deren Herausforderungen in den Gesprachen im Sinne der angestrebten Lernziele
und der Elemente des Feedbacks finden in Zusammenarbeit der verantwortlichen

Abteilung mit dem Maris statt.

Ein weiterer struktureller Aspekt lasst sich als drei organisatorisch-funktionale
Sédulen darstellen: ,Curriculare Kurse“ sind fiir alle Studierenden einer Semester-
kohorte verpflichtend. Sie werden von Arztinnen und Arzten sowie zum Teil von
studentischen Tutorinnen und Tutoren durchgefiihrt. ,Extra-curriculare Kurse“
sind freiwillig und werden von studentischen Tutorinnen und Tutoren, gelegent-
lich auch von Arztinnen und Arzten angeboten und vertiefen einzelne praktische
Fertigkeiten oder wiederholen und vertiefen frithere Kursinhalte in spateren Se-
mestern. (Der Einsatz von Studierenden als Lehrende in den praktischen arztli-
chen Basisfertigkeiten ist ebenso effektiv fiir den Lernerfolg, wie die Durchfithrung
durch &rztliche Lehrende (vgl. Weyrich et al. 2009)). ,Freies Uben*, die dritte Siu-
le, bezeichnet die prinzipielle Verfiigbarkeit sowohl aller Raume und Instrumente
zur gegenseitigen Untersuchung als auch aller Simulatoren und Modelle des Maris
an den Werktagen von 8.00 bis 19.00 Uhr wahrend der Vorlesungszeit (in der
vorlesungsfreien Zeit sind die Offnungszeiten verkiirzt). Zum Konzept gehort die
»potenzielle” Priifung aller angebotenen Kursinhalte. Potenziell deshalb, weil nicht
alle Studierenden in allen praktischen und kommunikativen Fertigkeiten gepriift
werden, aber jede/r in einer ganzen Reihe von Fertigkeiten, die zufillig aus einem

Pool von Mdglichkeiten Priifungsgegenstand werden; siehe Abbildung 9:
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Strukturierte
praktische Priifungen

Curri- Selbst- Arztl.
culare stu- u.

Lehre dium stud.
Tu-

torien

Aushildung und Training in
praktischen und kommunikativen Fertigheiten

Ziel:
~Der wissenschaftlich reflektierende Praktiker in der Prim&rversorgung”

Abb. 9: Modell des Maris-Konzeptes

In Abbildung 10 werden jeder der drei Saulen die Themen zugeordnet, die in curri-

cularen und extra-curricularen Kursen sowie fiir das freie Uben zur Verfiigung

stehen.
Curriculare Selbststudium, Extra-curriculare Kurse:
Untersuchungskurse: JFreies Uben*: Fit For Famulatur
Innere Medizin Hz-Auskultation Fit For P]
Chirurgie Lungenauskultation Kardiologie
Orthopadie Digital-rektale Praxistraining Chirurgie
Neurologie Untersuchung Laparoskopie
Pédiatrie Punktion Punktion
Auge MNihen EBlazenkatheter
Chirurgische Enoten HMNO
Nahttechniken Ohr-Spiegelung
Kommunikation: Augenhintergrund-
Grundlagen der Spiegelung
drztlichen Ebntgen-Trainer
Gesprachsfithrung Dermatologische
Anamnese Elickdiagnose
Patientenvorstellung
Diagnose erkldren
Aufklirung
therbﬂngm schiechter
Nachrichten

Abb. 10: Das Angebot des Marburger Interdisziplinaren Skills Lab ,Maris“

Sporadisch wird bereits im ersten Betriebssemester der Unterricht, hier insbeson-
dere der von Studierenden selbst durchgefithrte Unterricht, evaluiert. Ab Winter-

semester 2009/2010 werden alle studentisch durchgefithrten Kurse im Maris
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evaluiert, die Ergebnisse fallen hervorragend aus und zeigen die hohe Akzeptanz
des Angebotes (Beispiele fiir beste und schlechteste Ergebnisse: siehe Anhang 1).
Diese Evaluationen dienen der Uberarbeitung der Unterrichtskonzepte und des
Angebotes als solches sowie als Ermutigung und Motivation fiir die engagierten

Studierenden, die die Kurse geben.

Dariiber hinaus werden von Fachbereichsseite seit 2009 elektronische Evaluatio-
nen des curricularen Kursangebotes durchgefiihrt. Der integrierte Untersuchungs-
kurs der Inneren-Kohorte (samt seiner Priifung im OSCE-Format) gehort bei die-
sen Evaluationen und Vergleichen aller klinischen Lehrveranstaltungen seit der
Einfithrung der Evaluationen bis zum Wintersemester 2012/2013 zu den besten

10 Veranstaltungen auf einer Rankingliste aller Facher (mit 90 bis 100 Platzen).

Warum Simulation? Die Tatsache, dass verschiedene pathologische Befunde
mithilfe der computergestiitzten Simulatoren realititsnah dargestellt werden kon-
nen, ermoglicht eine Strukturierung des Unterrichts, die in der herkémmlichen
Weise sehr viel schwieriger ist. Patienten weisen oft nicht nur einzelne, sondern
kombinierte Symptome und Befunde auf, die mehrfache Untersuchung durch Stu-
dierende ist ihnen nicht zumutbar oder sie mdchten nicht Objekte der Lehre sein.
Doch ungetibte Untersucher benotigen viel Zeit, physiologische von pathologischen
Befunden, und pathologische Befunde voneinander, unterscheiden zu kdnnen.
Daher ist der Unterricht am Simulator, in dem verschiedene Befunde wiederholt
direkt nacheinander erhoben und verglichen werden koénnen, in Bezug auf das
Erlernen erster spezifischer Befunde (z.B. des Herzens und der Lunge) dem Unter-
richt am Krankenbett liberlegen. Prozeduren wie die Blutabnahme oder eine
Hautnaht kénnen an aufwiandigen Modellen, die hier unter die Simulatoren gezahlt
werden, ohne Gefahr fiir die Patienten trainiert werden, bis die Studierenden sie

im Ablauf beherrschen.

Auch der Einsatz von Simulationspatienten in der Lehre hat Vorteile: In einem
geschiitzten Interaktionsraum, in dem die reale Hilfebedirftigkeit und geringe
Belastbarkeit eines echten Patienten nicht berticksichtigt werden miissen, sondern
Freiraum fiir Versuch und Irrtum, fiir Experimente und Wiederholung gegeben ist,
konnen Studierende lernen. Sollen Kompetenzen und nicht nur ,know how* entwi-
ckelt werden, miissen Techniken, die den positiven Verlauf eines Gesprachs unter-
stiitzen auch praktisch angewendet, variiert, analysiert und gelibt werden. Fehler
und negative Gesprachserfahrungen sind, gerade weil sie im Feedback und der
Reflexion explizit werden, Lernchancen. Personliche Einstellungen, die jedes Ge-
sprach beeinflussen, werden thematisiert und bewusst gemacht und sind dadurch

potenziell eher veranderbar.
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Drei Faktoren sind, metaanalytisch untersucht, fiir den Lernerfolg mithilfe von
Simulation von besonderer Bedeutung: Das direkte Feedback beim Lernen (also
die sofortige Korrektur von Fehldiagnosen, fehlerhafter Durchfithrung usw.), die
Wiederholung (die beim echten Patienten begrenzt ist) und die curriculare Einbin-
dung (die die Standardsetzung, Lehre und Priifung einschlief3t) (vgl. Issenberg et
al. 2003). Diese wichtigsten Faktoren fiir einen sinnvollen und effektiven Einsatz
von Simulation, ob durch technische Simulatoren oder Simulationspatienten, bil-

den sich auch in der Lehre im Maris ab.

Mehr Standard fiir den Unterricht im Maris: Jeder Kurs, der in Zusammenarbeit
mit dem Maris geplant wird, weist Lernziele, Inhalte, Methoden und den Ablauf des
Kurses aus. Grundséatzlich methodisch unterschieden wird zwischen praktischen
Kursen (korperliche Untersuchung oder Prozeduren wie z.B. Blutabnahme) und

den Kursen mit kommunikativem Schwerpunkt.

Fir praktische Kurse gilt als Standard, dass nach der Verdeutlichung der Lernziele
fiir den Kurs mit einer theoretischen Einfiihrung, die das fiir eine Fertigkeit not-
wendige anatomische, physiologische und pathophysiologische Basiswissen reka-
pituliert, begonnen wird. Die Demonstration der praktischen Fertigkeit in Echtzeit,
das Zeigen und Erldutern der Fertigkeit Schritt fiir Schritt, die gedankliche Rekon-
struktion der Ablaufe und das selbststindige erste Durchfiihren der Lernenden mit
anschliefiender Fehleranalyse und Korrekturphase und Varianten davon, je nach
Fertigkeit, geh6ren zum didaktischen Konzept (die sogenannte ,Peyton Methode®;
vgl. Walker & Peyton 1998: 171-180). Das ,freie Uben” ergénzt, als dazugehériges
didaktisches Kernelement, den Unterricht: Erst durch die Moglichkeit, iiber die
Unterrichtszeiten hinaus eine praktische Fertigkeit solange zu iiben, wie individu-

ell ndtig, kann ein Standard in der Durchfithrung erreicht werden.

Die Kurse arztlicher Gesprachsfithrung sehen einen kurzen organisatorischen und
theoretischen Einfithrungsteil vor, gefolgt von Gesprachssequenzen unterschiedli-
cher Lange, je nach Gesprachsanlass zwischen 10 und 30 Minuten, die jeweils mit
einem Feedback zum gerade gefiihrten Gesprach enden, bevor das nichste Ge-
sprach mit anderen Protagonisten unmittelbar folgt. Aus einer Kleingruppe von
drei bis sechs Studierenden fiihren in der Regel mehrere bis alle bei einem Unter-
richtstermin von 90 Minuten ein Gesprach. Dabei wechseln die Simulationspatien-
ten, sodass verschiedene Patientencharaktere, Erkrankungen oder Gesprachsan-

lasse zum Tragen kommen.

In der Lehre im Maris miissen arztliche Basisfertigkeiten auf einem fiir alle ver-
bindlichen, hohen Minimal-Niveau erlernt werden; schlieRlich geht es schon beim

Start ins Berufsleben um eine moglichst hohe Patientensicherheit. Die Ausbildung
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soll also gewdhrleisten, dass die arztlichen Basisfertigkeiten hinreichend sicher zur
Verfiigung stehen. Dies muss notwendig zu einer Standardisierung der Lernziele
und der zu erreichenden Kompetenzen fiithren. Standardisierung wird deshalb von
Anfang an als notwendig empfunden und viele Mafdnahmen zielen darauf ab. Sie
umfasst im Maris-Konzept, neben dem Lernergebnis im Sinne iiberpriifbarer Fer-
tigkeiten und Performanz, auch personelle und materielle Ressourcen und den
Inhalt des Unterrichts. Prifungen machen die Definition des Priifungsgegenstan-
des, seine Ausbildung und die Bestimmung des Leistungsniveaus in einem Detail-
lierungsgrad notwendig, der allein durch explizierte Lehrinhalte nicht sicherge-

stellt ist.

Diskussion: Aufgrund der Defizite in der praktischen Ausbildung werden ab 1999
in Deutschland zunehmend Skills Labs gegriindet. In Marburg beschlief3t das Stu-
diendekanat, angeregt durch die (studentische) Fachschaft Medizin im Jahr 2008,
ein solches Trainingslabor fiir arztliche Fertigkeiten zu griinden und schafft die
personellen und finanziellen Voraussetzungen dafiir. Mit der Griindung der Ein-
richtung im Oktober 2008 werden Strukturen geschaffen und ein inhaltliches Kon-
zept entwickelt, die fiir das Marburger interdisziplinare Skills Lab ,Maris“ pragend

sein werden:

1. Das Maris wird als interdisziplindre Einrichtung konzipiert, die ihre Res-
sourcen allen medizinischen Fachern, die diese Kompetenzen in der Lehre
fordern wollen, zur Verfligung stellt. Es verfligt iiber ein Budget, das vor
dem Studienausschuss in jedem Semester begriindet und von diesem ge-
nehmigt werden muss. Es hat eine initiierende und koordinierende Funk-
tion fiir die Facher, die Simulation fiir den praktischen Unterricht einset-
zen wollen.

2. Das Maris ist als Institution an das Studiendekanat angeschlossen. Es hat
eigenes Personal, welches dem Studiendekan unterstellt ist. Es ist unab-
héngig von einzelnen Kliniken oder Abteilungen. Die Anbindung an das
Studiendekanat unterstiitzt die Integration der Institution in den Fachbe-
reich Medizin und versieht die Einrichtung qua Amt mit einer gewissen
Handlungsautoritat. Die Autonomie der Einrichtung den Fachabteilungen
gegeniiber stellt sicher, dass keine Fachinteressen bevorzugt werden und
auf die Entwicklung der Einrichtung Einfluss nehmen kdnnen.

3. Praktische Fertigkeiten und arztliche Gesprachskompetenz werden - an-
ders als in der praktischen Lehre bisher iiblich - als miteinander verbun-
dene Kompetenzen betrachtet. Das Ziel des Maris ist es, das Lernen dieser
Kompetenzen zu férdern und Strukturen zu schaffen, die dies ermogli-

chen.
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4. Das Maris wird zunehmend in die curriculare Lehre integriert, extracurri-
culare, also freiwillig zu besuchende Lehrveranstaltungen werden zur Ver-
tiefung angeboten und das Selbststudium wird ermoglicht durch jederzeit
freien Zugang zu Rdumen und Simulatoren. Das Lernen mithilfe von Simu-
latoren oder Simulationspatienten unterstiitzt optimal den Lernprozess
durch direktes Feedback, welches obligater Bestandteil des Unterrichts ist,
und durch regelméafiges Uben in extracurricularen Kursen und im Selbst-
studium. Die Einbindung in den curricularen Unterricht ist eine Voraus-
setzung fir die Qualitatssicherung (iiber Priifungen und ihre Standards).

5. Das Maris sorgt fiir eine hochwertige Lehre und eine vorbereitete Ler-
numgebung fiir Studierende und Lehrende. Es setzt Standards fiir die Leh-
re, in der Simulation eingesetzt wird: Lernziele, Unterrichtskonzepte und
praktische Priifungen werden abgestimmt.

6. Den messbaren Leistungen, als Produkt des Lehr-Lernprozesses, wird bei
der Entwicklung des Skills Labs grofle Aufmerksamkeit gewidmet und
schon mit der Er6ffnung des Maris im Herbst 2008 stehen praktische Prii-
fungen auf der Agenda. Allerdings widerspricht die Notwendigkeit einer
Standardisierung dem verbrieften Recht der Hochschullehrerinnen und -
lehrer auf freie Lehre (ohne ein Diktat der Lernziele, -inhalte und des
Lernniveaus). Tatsdchlich kommt es in diesem Spannungsfeld zu Konflik-
ten, die selten grundsatzlich an verbrieften Rechten oder Notwendigkeiten
entlang diskutiert werden, sondern stattdessen einfach in der Nichtbeach-
tung der vermeintlichen Einmischungsversuche Niederschlag finden, mit
der Folge, dass Unterrichtsinhalte trotz aller Mafinahmen schwer zu stan-
dardisieren sind.

7. Studentische Tutoren werden didaktisch durch die angestellten Padago-
ginnen und fachlich durch Arztinnen und Arzte geschult. Alle Veranstal-

tungen werden regelmaflig evaluiert.

Die Unabhangigkeit der neuen Einrichtung von abteilungsspezifischen Interessen,
eine eigenstdndige Verwaltung, ein Budget, die Moglichkeit, eigene Qualitatsstan-
dards fiir die Kooperation zu setzen, die Anbindung an das Studiendekanat und die
Notwendigkeit mit vielen klinischen Abteilungen kooperieren zu miissen, um eine
Integration in die curriculare Lehre zu erreichen, sowie die aktive Einbindung von
Studierenden als Tutorinnen und Tutoren, sind aus Sicht der Autorin die wesentli-

chen Erfolgsfaktoren fiir die neue Institution.
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3.2.2. Praktische Priifungen und ihre Inhalte

Hintergrund: Mit der Entscheidung, das Marburger Interdisziplindre Skills Lab
»,Maris“ moglichst weitgehend in die curriculare Lehre zu integrieren, geht der
Beschluss einher, die praktischen und kommunikativen drztlichen Basisfertigkei-
ten, die nun systematisch gelehrt und gelernt werden sollen, auch zu priifen. Wel-
che Gegenstiande gelehrt, gelernt und gepriift werden sollen, ist in der Griindungs-
phase noch nicht festgelegt. Auch fehlt bis dato eine systematische Unterscheidung
von praktischen Lernzielen und -inhalten fiir die Ausbildungs- und Weiterbil-
dungsebene. Praktische Lernziele und -inhalte sind weder in der Arztlichen Ap-
probationsordnung noch in der Marburger Studienordnung festgehalten, doch es
existiert fiir einige praktische Fertigkeiten ein impliziter ,common sense*. Doch die
Konzeption des Maris erfordert von Beginn an transparente Kriterien, welche
praktischen Inhalte im Studium der Humanmedizin in die Pflichtlehre, und damit
auch potenziell in Priiffungen, aufgenommen werden sollen (auch um Prioritaten

setzen und Investitionen planen zu kénnen).

Wie soll gepriift werden? Traditionell finden praktische Priifungen in der Anato-
mie und nur sehr vereinzelt und abteilungs- und dozentenabhdngig im klinischen
Studienabschnitt statt, sind aber ein reguldrer Bestandteil des Staatsexamens am
Ende des Studiums. Im Staatsexamen hat der Priifling eine festgelegte Zeit fir die
unbeobachtete Anamnese und Untersuchung eines zugewiesenen Patienten und
stellt diesen in der Regel vier Priifern vor, zeigt auf Wunsch bestimmte Untersu-
chungen, gibt eine Interpretation der vorliegenden Befunde und berichtet tiber die
therapeutischen Mafdnahmen und die Prognose. Diese Priifung am Krankenbett ist
anfallig fiir Verzerrungen: Individuelle Anspriiche und Einstellungen sowie Beur-
teilungsfehler der Priifer haben grofien Einfluss auf die Ergebnisse. Aber auch die
Informationen, die der Patient liefert, der Komplexititsgrad der Erkrankung und
die Varianz der fachspezifischen Starken und Schwachen eines Priiflings tragen zur
fehlenden Objektivitdt und Messbarkeit der Priifungsleistung bei, ebenso fehlende
Beurteilungskriterien und ein nicht formulierter Erwartungshorizont (vgl.
Boursicot 2010: 247). Schon wegen der geringen und patientenabhangigen Band-
breite an durchfilhrbaren Fertigkeiten und wegen des Mangels an erreichbarer
Objektivitat ist das Vorhaben, den strukturierten Unterricht im Maris mit einer
praktischen Priifung abzuschliefen, mit der traditionellen Priifung am Kranken-

bett nicht umsetzbar.

Ein neues Format soll den Defiziten der traditionellen Priifung am Krankenbett
Rechnung tragen, personell zu leisten sein und von Studierenden wie Dozentinnen
und Dozenten akzeptiert werden. Seit den 1970er Jahren wird eine standardisierte
praktische Priifung im OSCE-Format zuerst in Schottland, dann in den angloameri-

kanischen Landern eingefiihrt (vgl. Harden et al. 1975, Harden & Gleeson 1979,

111



Reznick et al. 1993). Sie 16st im neuen Jahrtausend an einzelnen Fakultdten auch in
Deutschland andere Priifungsformate, die wenig standardisiert sind, ab (vgl. Georg
2006) (Berlin) oder kommt als Prifungsformat hinzu (vgl. Nikendei & Jiinger
2006) (Heidelberg). Die OSCE-Priifung ist eine Antwort auf die Schwachen der
traditionellen praktischen Priifung am Krankenbett: Viele Priifer nivellieren indi-
viduelle Fehler in der Beurteilung, viele Patientenfalle, die durch die Vorbereitung
der Schauspieler an die gewiinschten Anforderungen angepasst sind, und eine
Bandbreite der Erkrankungen und diagnostischen Fertigkeiten, decken die Lern-
ziele ,mafdgeschneidert” ab. Auch am Fachbereich Medizin der Philipps-Universitat
wird, noch vor der Einstellung der Maris-Koordinatorinnen, 2008 als mittelfristi-
ges Ziel beschlossen, das OSCE-Priifungsformat zu erproben und bei Praktikabilitat

und Erfolg einzufiihren.

Methoden: Auch die Behandlung der Frage nach Inhalten der Kurse und passen-
den Priifungsformaten wird als Phase der kritisch-reflexiven Praxisentwicklung
dargestellt: Die inhaltliche Entwicklung des Maris wird zunéchst - dem Studiende-
kan folgend - einer einfachen, aber zielfiihrenden Heuristik unterstellt: ,Was
braucht der Landarzt in der Rhon?“ Sie wird zur Leitfrage bei der Entscheidung,
welche praktischen und kommunikativen Fertigkeiten in die curriculare Lehre
verbindlich aufgenommen werden sollen. Das Besondere ,am Landarzt“ als Pri-
marversorger der Bevolkerung im Krankheitsfall ist, dass in der Regel Facharzte
nicht unmittelbar erreichbar sind. Von der Erstversorgung von Notfillen aller Art,
der Behandlung aller Altersgruppen und Anlasse bis zur Diagnostik ohne erhebli-
chen technischen Aufwand muss der Landarzt oder die Landarztin iiber Basisfer-
tigkeiten verfiigen, die in der Weiterbildungsphase zum Erwerb der anderen (als
allgemeinmedizinischen) Facharzttitel nicht mehr zwangslaufig Gegenstand der
Ausbildung sind. Ausgewdahlt werden also Basisfertigkeiten, die zur umfassenden
Primirversorgung gehéren und im besten Fall von jeder Arztin/jedem Arzt erwar-
tet werden konnen sollten. Als externe Referenz wird der Swiss Catalogue of Lear-
ning Objectives (SCLO 2008), der verbindliche Lernzielkatalog fiir die medizinische
Ausbildung in der Schweiz bei der Abstimmung der praktischen Lernziele mit den
klinischen Abteilungen hinzugezogen und diskutiert. In der Folge, im Friihjahr
2009, schreiben Studierende der Medizin gemeinsam mit Arztinnen und Arzten
der Fachabteilungen, die mit dem Maris kooperieren, und den Maris-
Mitarbeiterinnen ein ,Skript fiir den Untersuchungskurs der Inneren Medizin“. In
ihm werden die praktischen Lernziele des Kurses zum ersten Mal detailliert be-
nannt, die Inhalte in Theorie und Praxis ausfiihrlich dargestellt und als Begleitma-
terial einzelnen Kurstagen zugeordnet. Als im Herbst 2009 von der Gesellschaft fiir

Medizinische Ausbildung, dem Medizinischen Fakultdtentag und anderen berufspo-
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litischen Gremien die Entwicklung eines deutschen Lernzielkatalogs (NKLM) be-
schlossen wird, beteiligt sich ein studentischer Tutor des Maris als offizieller Ver-
treter der Philipps-Universitit an der Arbeitsgruppe zur Definition der praktischen

Lernziele.

Die Autorin dieser Arbeit lasst sich durch den Leiter des Trainingszentrums fiir
Arztliche Fertigkeiten der Charité Berlin (TAF), Kai Schnabel, beraten und besucht
einen Workshop zur Entwicklung und Durchfiihrung eines OSCE-Parcours, der auf
der Jahrestagung der GMA in Greifswald im September 2008 angeboten wird. Die
Leiterin des Simulationspatientenprogramms der Charité, Henrike Hoélzer, kommt
im November 2008 nach Marburg, um vor Ort die Methode des Einsatzes von Si-
mulationspatienten im Unterricht und in Prifungen in einem Vortrag vor dem
Fachbereich und in einem Workshop fiir Interessierte zu vermitteln. Im Jahr 2009
holen sich die Mitarbeiterinnen des Maris in Begleitung des Studiendekans wichti-
ge Impulse fiir den Ablauf der SP-Gesprache und das anschliefdende Feedback am

Studienhospital der Universitat Miinster.

Ergebnisse: Das im Laufe des ersten Betriebssemesters entstehende Untersu-
chungskurs-Skript konkretisiert zum ersten Mal die Inhalte des traditionellen Un-
tersuchungskurses im Detail. Lernziele fiir die einzelnen Kurstage werden schon
im Hinblick auf die zu entwickelnden Priifungsaufgaben formuliert, sodass den
Studierenden mit dem Skript ein Praxisleitfaden und Anforderungskatalog zur
Verfiigung steht. Das erste Kursskript, welches im , Kitteltaschenformat® zur Ver-
fiigung steht, wird bereits im ersten Jahr liberarbeitet, erweitert und neu aufgelegt
da neue Kursteile hinzukommen; im Marz 2010 wird eine 3. iiberarbeitete Ausga-
be gedruckt. Das gedruckte Skript umfasst nun alle ausgewéahlten Lernziele der
Inneren Medizin, der Neurologie, der Psychiatrie, der Allgemeinchirurgie, der Un-
fallchirurgie und Orthopéadie. In jede Uberarbeitung des Skriptes flieRen die stu-
dentischen Riickmeldungen, Erfahrungen der studentischen Tutorinnen und Tuto-

ren des Maris und der arztlichen Dozentinnen und Dozenten aus den Kursen ein.

Die im Laufe der ersten zweieinhalb Betriebsjahre unterrichteten praktischen
Inhalte (bis auf ausschliefdlich studentisch unterrichtete Fertigkeiten wie Venen-
punktion, EKG-Interpretation und wenige mehr) sind in der 3. Auflage des Unter-

suchungskursskriptes festgehalten und in ihrem Niveau bestimmt.

Ein halbes Jahr nach Betriebsaufnahme, im Januar 2009, fiihrt das Maris einen
ersten OSCE-Parcours mit sieben Stationen, sieben freiwilligen Priiflingen und
studentischen Tutorinnen und Tutoren als Priifer durch. Auf dem Priifstand stehen
nicht die Priiflinge selbst, auch wenn diese durch ihre Teilnahme ein Feedback zu

ihrem Leistungsstand erhalten, sondern die Planung und Organisation der Durch-
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fiihrung, die Instruktion der Priifer und Priiflinge, die Aufgabenkonstruktion, die
notige Dauer der Stationen und die Checklisten fiir die Beurteilung der gezeigten

Leistungen.

Da der Probelauf von den beiden wissenschaftlichen Mitarbeiterinnen als erfolg-
reich bewertet wird und wichtige Hinweise liefert fiir die Konstruktion der Statio-
nen, fithrt das Maris im Sommersemester 2009 die erste regulire OSCE-Priifung
mit der Inneren Medizin durch. Gleichzeitig wird der OSCE als Priifungsformat in

die Studienordnung aufgenommen.

Zwolf Stationen, von denen jede/r Studierende sechs durchlaufen muss, werden
entlang des Skriptes entwickelt. Dabei orientieren sich die Aufgabenstellungen an
den Lernzielen jedes Kurstages, die Items der Beurteilung (Checkliste) ergeben
sich zuerst aus der im Skript beschriebenen Durchfiihrung. So schreiben zuerst
Maris-Tutorinnen und -Tutoren fiir jede Station ein Raster, das daraufhin von einer
arztlichen Dozentin, einem arztlichen Dozenten auf seine Plausibilitat hin tiber-
priift wird. Nach einer ersten Uberarbeitung werden alle potentiellen Priifer der
Inneren Medizin eine Woche vor dem OSCE eingeladen und die Priifungsstationen
werden mit allen Priifern, mit Simulationspatientinnen und -patienten und einigen
studentischen Tutorinnen und Tutoren des Maris , durchgespielt”. Wahrend dieses
Probelaufs im Beisein aller an jeder Station, wird der Standard der Beurteilung
gemeinsam diskutiert und festgelegt. Diese Stationen werden im ersten reguldren
OSCE eingesetzt. Zwischen Sommersemester 2009 und Wintersemester
2009/2010 werden sie nach ihren ersten ,Einsatzen“ jeweils erneut iiberarbeitet.
Am Beispiel der Station ,Blutdruckmessung und Herzauskultation“ werden grund-
satzliche Entwicklungen dieser Zeit deutlich (im Anhang 2 finden sich alle drei
Versionen, von Januar 2009, Februar 2010 und Februar 2011 der Station ,Blut-
druckmessung und Herzauskultation“): In ihrer ersten Fassung werden drei Dinge
bewertet: das professionelle Verhalten (Vorstellung, verbale Begleitung der Unter-
suchung), das Blutdruckmessen, die Pulsmessung und die Herzauskultation, wobei
die drei koérperlichen Untersuchungsschritte nicht ndher beschrieben sind und
zusammen 50% der Punkte ausmachen, wie auch das Verhalten 50% der Punkte
ausmacht. In der zweiten Fassung wird allein die Untersuchung des Blutdrucks
gefordert und detailliert beschrieben, die richtige Durchfiithrung fiihrt zu 75% der
Punkte, wahrend 25% fiir das professionelle Verhalten vergeben werden kénnen.
Die jlingste Fassung zeigt erstens wieder die Verbindung der beiden auf die Unter-
suchung des Herzens abzielenden Techniken der Blutdruckmessung und der Her-
zauskultation (wie anfangs in der ersten Version), zweitens eine grofiere Detaillie-
rung der erwarteten Durchfithrung. 90% der Punkte sind abhdngig von techni-

schen Qualitdten, 10% vom professionellen Verhalten des Priiflings.
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In diesen Uberarbeitungen spiegelt sich die Entwicklung aller Stationen von einem
anfangs recht groben Raster zu grofierer Ausdifferenzierung der Anforderungen
und damit zur Detaillierung der Beurteilungskriterien, bei gleichzeitiger Reduzie-
rung des Punkteanteils fiir das arztliche Verhalten und Auftreten. Wie unten aus-
fiihrlicher diskutiert werden wird, ist die Gewichtung bestimmter Kriterien bei
praktischen Priifungen ein Problem, wenn man vermeiden mdchte, dass Priiflinge
wegen einzelner guter Kompetenzen die Schwachen in anderen Kompetenzen

einfach ausgleichen kénnen.

Verschiedene Lernziele jedes Kurstages konnen durch mindestens zwei unter-
schiedliche Stationen gepriift werden. Da jede/r Studierende fiir jeden Kurstag
eine Station durchlauft, variieren sie also und setzten sich, um die Validitit des
Priifungsformates zu erhdhen, aus verschiedenen Stationstypen zusammen, emp-
fohlen erstmals von Harden und Gleeson (vgl. Harden & Gleeson 1979). In Marburg
sind die Stationstypen Anamnese, Untersuchungstechniken und praktische Proze-
duren sowie Befunderhebung und klinisches Denken. Jede Station umfasst eine
klar formulierte Aufgabenstellung, z.T. als kurze Fallvignette formuliert, die Aufga-
benumgebung (z.B. eine Untersuchungsliege, Stuhl, Simulationspatient oder Simu-
lator) sowie den Beurteilungsbogen. Auflerdem gibt es fiir jede Rolle eine Anlei-
tung zu ihrer Darstellung fiir den Simulationspatienten. Die Leistungen werden auf
dem Beurteilungsbogen, auch ,Checkliste” genannt, nach speziellen, fiir jede Stati-
on standardisierten Kriterien mit Einzelpunkten bewertet und als Endsumme fiir

den gesamten Parcours in ,erreichten Prozent” errechnet.

Zum Wintersemester 2009/2010 folgen auf gleiche Weise die Stationen der chi-
rurgischen Facher. Im Februar 2010 ist die Entwicklung der Priifungsstationen fiir
das erste klinische Studienjahr weitgehend abgeschlossen und es werden nur noch
geringfligige Veranderungen an ihnen vorgenommen. Als letzte werden die neuro-
logischen Stationen noch zwischen Frithjahr 2010 und dem Wintersemester
2010/2011 entwickelt. Im Februar 2011 gibt es vierzehn Stationen der Inneren
Medizin, von denen jede/r Studierende flinf durchlauft, drei neurologische Statio-
nen, von denen jede/r zwei durchlduft und acht chirurgisch-orthopadische Statio-

nen, von denen jede/r drei durchlauft.

Die Tabellen 7 und 8 zeigen in einer Matrix fiir die Planung von Priifungen, einem
sogenannten ,Blueprint“, wie viele Stationen pro Kurstag fiir die beiden OSCE-
Parcours des ersten klinischen Studienjahres in Marburg bis Februar 2011 entwi-

ckelt werden; die Felder beinhalten die Stationsaufgabe:
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Anamnese Untersuchung / prakt. Befunderhebung/ N
Prozedur Klinisches Denken Sta-
tionen
Akuter Brust- Abhoren des Herzens | Abhoren des Herzens mit 3
N schmerz am SP am SP pathologischem Befund
o] am Simulator
g (Gehort zur pAVK- | Durchfithrung des Untersuchung des Puls- 3
£ Station:) Perthes-Test am SP status am SP bei V.a.
> i i -
& Risiko-Anamnese (oder alternativ:) periphere Arter} elle Ver
= N . schlusskrankheit (pAVK)
< fur Arterielle Ver- . .
= . Durchfiithrung einer
= schlusskrankheit
v Blutdruckmessung
N am SP
Akute Atemnot am Abhoren der Lunge am 3
% spP Simulator mit pathologi-
= schem Befund
NS
-la- (oder alternativ:)
2 Untersuchung des
£ Brustraums und der
E Lunge am SP bei V.a.
Lungenentziindung
& Untersuchung des Untersuchung des Bauch- 2
g § Rektums und der raums am SP bei Ober-
S = Prostata am Simulator | bauchschmerzen
Untersuchung der 2
S g Schilddriise am SP
: i (oder alternativ:)
<
as % Untersuchung des
g g Kopfes, Mund- und
Q ) Rachenraums und der

Lypmphknoten am SP
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Operativer Bereich

OP-Saal
(oder alternativ:)

Anfertigen einer Donati-
Hautverschlussnaht an
Kunsthaut

(oder alternativ:)

Verschiedene Nahtver-
schlussknoten anfertigen

Blinddarmentziindung
am SP

Anamnese Untersuchung / prakt. Befunderhebung / Klini- N
Prozedur sches Denken Statio-
nen

Untersuchung der Hirn- 3
nerven am SP

g (und/oder alternativ:)

2]

? Untersuchung der Mus-

‘é keleigenreflexe am SP

2 (und/oder alternativ:)
Koordinationstests am SP

- Untersuchung des Schul- 2

g pe tergelenks nach Neutral-

& & 0-Methode am SP

g £

o % (oder alternativ:)

% g Untersuchung des Hiift-

23 gelenks nach Neutral-0-

R = Methode am SP

- Untersuchung des Knies 2

g § nach Sportunfall und V.a.

& g auf Meniskusldsion am

g5 SP

23

B e (oder alternativ:)

v v

g s Untersuchung des Knies

m 2 bei Instabilitdt am SP
Hénde-Einwésche fiir den | Ausschlussuntersuchung 4

Tab. 7 und 8: Blueprint aller bis Februar 2011 entwickelten OSCE-Stationen

Die insgesamt vierundzwanzig Stationen des 1. klinischen Studienjahres setzen

sich aus Aufgaben des Themenspektrums des Integrierten Untersuchungskurses

aus den Fachern der Inneren Medizin, der Neurologie und den chirurgisch-

orthopadischen Fachern zusammen. Die OSCE-Stationen des 1. klinischen Studien-

jahres orientieren sich an Standard-Prozeduren wie Thorax-, Abdomen,- Lymph-

knoten-, Gefafduntersuchungen, Auskultation von Herz und Lunge, einer orientie-

renden neurologischen Untersuchung, chirurgischen Nahttechniken, chirurgischen
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Knoten und der Untersuchung des Bewegungsapparates. Zwei sind ausschliefdliche
Anamnese-Stationen, eine beinhaltet eine Anamnese und Befunderhebung, vier-
zehn priifen die Durchfiihrungsqualitit bestimmter Untersuchungen und in acht
Stationen wird ein erstes klinisches Denken, also die Zusammenfiithrung komple-
xerer Informationen zu einem Befund gefordert. In den beiden Anamnesestationen
geht es um Kurzanamnesen bei akuten Brustschmerzen und Atemnot. Diese Kurz-
anamnesen zeichnet aus, dass aufgrund der Symptomatik nur bestimmte, wichtige
Fragen gestellt werden miissen, die dariiber entscheiden, ob der Patient sofort in
die Klinik liberwiesen wird oder ambulant behandelt werden kann. In den beiden
konzipierten Kurzanamnese-Stationen wird beurteilt, ob alle relevanten Daten
strukturiert erhoben werden und auf den Patienten und seine Angst addquat ein-
gegangen wird. Die Kurzanamnese-Stationen werden von psychologischen Mitar-

beiterinnen der Psychosomatik betreut und gepriift.

Ein Probe-OSCE, speziell zur Uberpriifung der kommunikativen Kompetenzen, die
seit dem Wintersemester 2008/2009 im Unterricht systematisch geférdert wer-
den, wird, mit unterschiedlichsten Anforderungssituationen, im Oktober 2010
durchgefiihrt: An mehreren Stationen sollen Studierende, die, zufillig ausgewahlt,
den Parcours als Bestandteil ihres Blockpraktikums in der Allgemeinmedizin
durchlaufen miissen, schwierige Gesprachssituationen meistern. Sie sollen eine
Erstdiagnose Diabetes Typ Il erkldren, die Nachricht iiber einen positiven HIV-Test
iiberbringen, zur Aufgabe des Rauchens motivieren, impfkritische Eltern beraten
und andere schwierige Gesprachsanlasse mehr meistern. Die grof3e Herausforde-
rung bei diesen Gespriachen besteht in der Beurteilung. Dies aus zwei Griinden:
durch welche messbaren Beurteilungskriterien konnen die Gesprache qualitativ
und quantitativ beurteilt werden und wie kénnen die Gesprache standardisiert
werden, wenn doch der Verlauf des Gesprachs von der Gesprachsfiihrung des Prif-

lings abhangt?

Die Beurteilungskriterien werden deshalb fiir jedes Gesprachsthema zweistufig
entwickelt. Erst werden fiir die Gesprachssituation wichtige allgemeine Kriterien
aus den fiir die arztliche Gesprachsfiihrung erarbeiteten Beurteilungskriterien des
Calgary Cambridge Observation Guide (vgl. Kurtz & Silverman 1996) herangezo-

gen, dann wird diese Auswabhl fiir jeden Gesprachsanlass angepasst.

Die Standardisierung der Durchfiihrung bleibt ein Problem: Die Schauspiel- oder
Simulationspatienten haben zwar ein Rollenskript, aber ihre emotionalen Reaktio-
nen, je nach Gesprachsfithrungsstil und -qualitdt, miissen variieren. Wird bei-
spielsweise nicht auf ihre Emotionen eingegangen, spielen sie sie umso mehr aus
oder verschliefen sich dem weiteren Gesprach. Ist die Gesprachsfithrung durch
,die Arztin“, ,den Arzt‘, empathisch und zugewandt, konnen wichtige Informatio-

nen ausgetauscht werden und die Bereitschaft zur aktiven Therapiemitwirkung
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(Compliance) des Simulationspatienten wachst. Die Gesprache nehmen auf diese
Weise einen unterschiedlichen Verlauf. Es festigt sich zu diesen Zeitpunkt der Ein-
druck im Maris-Team, dass eine objektive Bewertung, die Noten und ggf. ein
Nichtbestehen rechtfertigen soll, nicht ohne weiteres moglich ist. (Die Priifung
kommunikativer Kompetenz wird spater Eingang in ein komplexeres OSCE-Format

finden.)

Diskussion: Die drangende Aufgabe, eine Auswahl der Unterrichts- und Priifungs-
inhalte zu treffen, wird im neu gegriindeten Maris pragmatisch und kreativ gelost.
Es werden keine Curricula von anderen Standorten herangezogen, sondern die
schon vorhandenen Lerninhalte gesichtet und strukturiert und die insbesondere
von Studierenden wahrgenommenen Defizite in neue Lernziele aufgenommen. Die
Maoglichkeiten der Simulation werden in den Unterricht einbezogen und besonders
iiber die Arbeit am Untersuchungskursskript entsteht ein zuvor wenig gepflegter
inhaltlicher Austausch verschiedener Facher und Fachdozentinnen und -dozenten
mit Studierenden, unterstiitzt durch die didaktische Professionalitat der padagogi-
schen Mitarbeiterinnen. Das Leitbild des ,Landarzt in der Rhon“, mit dessen Hilfe
zunachst Lernziele und Inhalte des Unterrichts in praktischen Fertigkeiten entwi-
ckelt werden, ist methodisch kritisch zu sehen (da es allein auf Einschdtzungen
beruht, welche Handlungskompetenzen bendtigt werden), hat sich aber als probat
erwiesen. Ein im Maris angesiedeltes Projekt, das in eine Doktorarbeit (cand. med.
Helena Wiechens) miinden soll, vergleicht die praktischen Lernziele des Human-
medizinstudiums in Marburg in allen Fachern mit denen des in der Entwicklung
befindlichen Nationalen Lernzielkatalogs insgesamt. Auf dieser Basis entsteht ein

Marburger Lernzielkatalog praktischer Fertigkeiten (MLZK).

Auch die Auswahl von kommunikativen Lernzielen und Inhalten wird ab Herbst
2008 durch das Maris koordiniert. Eine Arbeitsgruppe, zusammengesetzt aus
Fachvertreterinnen und -vertretern der Medizinischen Psychologie, Psychosoma-
tik, Allgemeinmedizin, Inneren Medizin und Ethik der Medizin erarbeitet ein
»,Kommunikationscurriculum®, in dem arztliche Basiskompetenzen gezielt gefor-
dert werden sollen. Eine auf die Lernziele des Unterrichts in Gesprachsfithrung
abgestimmte Priifung der kommunikativen Fertigkeiten kommt, da die Beurteilung
der Gesprachsfertigkeiten besondere Schwierigkeiten macht, iiber die Erpro-
bungsphase nicht hinaus. Dennoch findet die Planung und Durchfithrung der Un-
terrichtseinheiten mit kommunikativem Schwerpunkt in enger inhaltlicher und
organisatorischer Kooperation des Maris mit den verantwortlichen Fachern statt.
Die Priifung der ausgebildeten Fertigkeiten ist jedoch eine wesentliche Aufgabe
des Maris. Die Nicht-Priifung kann bei Studierenden wie Lehrenden den Eindruck

erwecken, die Entwicklung kommunikativer Kompetenzen sei weniger wichtig als
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das Erlernen praktischer Fertigkeiten. Auch ist eine Aussage iliber den Lernzu-
wachs oder der Vergleich verschiedener Gruppen fiir wissenschaftliche Fragestel-

lungen ohne Messinstrument nicht maéglich.

Ahnlich schwierig verhilt es sich auch mit der Beurteilung der kommunikativen
Kompetenz in Verbindung mit den Untersuchungstechniken: Die Reduktion des
Gewichtes professionellen Verhaltens in der Bewertung der OSCE-Stationen geht
auf das Problem zuriick, dass anfangs im Prinzip allein mit guten soft-skills ein
OSCE-Parcours bestanden werden kann. Die Bestehensgrenze von 60% macht es
leicht, auch ohne ein Mindestmaf} an technischen Basisfertigkeiten durch die prak-
tische Priifung zu kommen. Mit der geringen Wertigkeit der professionellen Fer-
tigkeiten in den liberarbeiteten Stationen allerdings gibt es auf allen Seiten Unbe-
hagen. Das Problem der Priifung kommunikativer Fertigkeiten bleibt also vorerst
ein ungeldstes Problem, das erst in Phase Il wieder aufgenommen werden wird

(s.S. 173ff).

Die Entwicklung der Checklisten zu jeder OSCE-Station von einer recht groben
Beschreibung der erwarteten Leistung in den Einzelitems hin zu einer Detaillie-
rung der technischen Durchfiihrung ist zweifellos als Ergebnis einer Wechselwir-
kung zu sehen. Die Ungenauigkeit in der Beschreibung der ersten Fassungen und
die hdufigen Diskussionen der arztlichen Dozentinnen und Dozenten iiber die ,Re-
geln der Kunst“ in dieser Zeit sind Zeichen der fehlenden Standardisierung in den
Untersuchungstechniken. Mit der Verschriftlichung der in Marburg konsentierten
Techniken in Form eines Untersuchungskursskriptes verfeinern sich die Anforde-
rungen und wirken, als Priifungsanforderungen einmal ausformuliert, auf die In-

halte der Kurse zuritick.

Die ungleiche Verteilung der Aufgabentypen in den OSCEs des ersten klinischen
Studienjahres mit zwei bzw. drei Stationen fiir Anamnese, vierzehn Stationen fiir
Untersuchungstechniken und acht Stationen fiir die Befunderhebung hat verschie-
dene Griinde: Es gibt in einem OSCE mit liberwiegend praktischen Aufgaben zu
wenig Zeit pro Station fiir eine regulare Anamnese. Deshalb bleibt es bei Notfallan-
amnesen, in denen eindeutig wichtigste Parameter erfragt werden miissen, wah-
rend andere, sonst libliche Fragen, nachgeordnet sind. Auch eine weitere Anamne-
se, die sich allein auf Risikofaktoren fiir die Entwicklung einer bestimmten Erkran-
kung bezieht (pAVK), ist im Zeitrahmen des OSCEs moglich. Uberdies ist die Ge-
wichtung im Blueprint mit vierzehn Stationen, in denen Untersuchungstechniken
gefordert sind, gegeniiber nur acht Stationen mit Befunderhebung adédquat fiir den
Ausbildungsstand des ersten klinischen Studienjahres, in dem die Untersuchungs-
techniken im Vordergrund stehen und noch wenig Verstidndnis fiir Symptomen-

komplexe und Krankheiten vorhanden ist.
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Die Anzahl der Stationen, mit zwei bis vier Stationen pro Kurstag, ist unsystema-
tisch und eher den Unterrichtsgewohnheiten oder Ideen der Dozentinnen und
Dozenten geschuldet. Doch der blueprint macht eine Systematisierung prinzipiell
moglich, beispielsweise liefSen sich noch mehr Anamnesestationen zu verschiede-
nen Kurstagen entwickeln. Allerdings miisste auch im Unterricht in diesem Fall der
verdnderten Priifungsanforderung Rechnung getragen werden und Anamnesege-
sprache auch in den anderen, im Untersuchungskurs unterrichtenden Fachern,

gefiihrt werden.

Nicht Gegenstand der theoretisch und praktisch zu lésenden Fragen sind, zum
Zeitpunkt der OSCE-Einfiilhrung, die nicht intendierten Effekte der Implementie-
rung, sie werden aber im Prozess schnell evident: Praktische Priifungen haben, wie
bereits gezeigt, eine Feedbackfunktion fiir die Lehrenden, die fiir die Weiterent-
wicklung der Lehrinhalte und -qualitit von grofier Bedeutung ist. In der Entwick-
lung des Unterrichts in praktischen Fertigkeiten werden die Priifungen, ganz konk-
ret, die direkte Beobachtung der Studierenden in den praktische Aufgaben zum
starksten Instrument fiir die Standardisierung von Unterrichtsinhalten und -
methoden. Die Lehrenden sehen sozusagen in der Leistung der Priiflinge im Gan-
zen (nicht in den individuellen Leistungen) die Ergebnisse ihrer Lehre und erhal-
ten wichtige Hinweise fiir Verdnderungsbedarf ihres Unterrichts oder iiber die
inhaltliche Heterogenitat unter den lehrenden Kolleginnen und Kollegen. Vor allem
direkt nach den OSCE-Parcours entwickeln sich Diskussionen iiber die Lehrinhalte
und -methoden und werden Veranderungen direkt von den Beteiligten eingefor-

dert.

Da Priifungen Steuerungsinstrumente des Lernverhaltens sind (,Assessment dri-
ves Learning“), verhindern sie, dass die Einrichtung Maris von Studierenden, gera-
de in einem sonst fast ausschliefllich theoretischen Studium, nur als , studentische
Spielwiese” wahrgenommen wird. Die Priifungen bewirken, dass die Studierenden
in den Wochen vor den Priifungen haufig zum Uben kommen und die einmal ge-
lernten Fertigkeiten bis zur Erlangung eines gewissen psychomotorischen oder

sensorisch-kognitiven Niveaus trainieren.

Strategisch ist von Bedeutung, dass der schon im Zusammenhang mit den Funktio-
nen von Priifungen erwahnte positive Einfluss von Priifungen auf die Etablierung
neuer Fachrichtungen auch auf das Maris zutrifft; die OSCEs, die systematisch
praktische Fertigkeiten liberpriifen konnen und damit eine gewisse Exklusivitit
beanspruchen, tragen zur Etablierung der Institution entscheidend bei: die Akzep-
tanz, die Bereitschaft zur Einbindung in die curriculare Lehre, die finanzielle und
personelle Ausstattung werden durch die Priifungen (die erst durch die neue Insti-

tution ermdglicht werden) unterstiitzt.
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3.2.3. Die Mafdnahmen zur Sicherung der Testgiite

Hintergrund: Die allgemein gultigen Giitekriterien, die eine Aussage tliber die Qua-
litdt eines Messinstrumentes machen, gelten auch fiir Priifungen; es miissen daher
Mafdnahmen ergriffen werden, um die Testgiite der OSCE-Priifung positiv zu beein-

flussen.

Die Objektivitidt'4 eines Priifungsverfahrens wird durch die Unabhéngigkeit des
Priifungsgegenstandes und des Priiflings von Einstellungen und Motiven des Be-
obachtenden bzw. Bewertenden gewahrleistet und bezieht sich auf die Durchfiih-
rung, die Auswertung und die Interpretation der Ergebnisse. Da der ,O0SCE“ eine
Priifung ist, die im direkten Kontakt zwischen Priifer und Proband stattfindet, ist
er grundsatzlich anfillig fiir eine Reihe von Beurteilungsfehlern, die als Halo-

Effekt, Kontrasteffekt, Milde-Fehler und andere bekannt sind.

Die Reliabilitat bezeichnet die Zuverlassigkeit der Messung von Priifungsergebnis-
sen. Eine hohe Reliabilitat sagt aus, dass theoretisch der gleiche Test, noch einmal
absolviert, zum gleichen Ergebnis fithren wiirde. Eine geringe Reliabilitdt driickt
aus, dass eine Messung so unscharf ist, dass bei einer Wiederholung der Priifung
die Messwerte und die Beurteilung theoretisch stark vom ersten Ergebnis abwei-
chen kénnen. Ubertragen auf eine Gruppe von Probanden bedeuten geringe (bis
gute) Reliabilitaitswerte, dass bei einer grofieren (bis kleinen) Personenzahl der

Gruppe die Bewertung derselben Leistung zwischen mehreren Noten variiert.

Das Problem der Validitdt von Priifungen besteht darin, dass es kaum objektive
duflere Kriterien gibt, die in der Lage sind sicherzustellen, dass das was gepriift
wird, auch die Lernziele exakt abbildet. Misst man mit dem OSCE tiberhaupt das,
was man messen mochte? Kénnen ,valide“ Aussagen iiber vorhandene arztliche
Basiskompetenzen (die sich aus vielen Fertigkeiten zusammensetzen, letztlich
aber ein Ganzes bilden, wenn es um den Kontakt mit dem Patienten geht) anhand
der Priifung getroffen werden? Wollte man fiir ein Mehr oder Weniger an Perfor-
manz oder Kompetenz ,harte” Validitatskriterien ansetzen, so miissten sich diese
als Effekte in der Patientensicherheit, der Effektivitat der Diagnostik, der Erkran-
kungsdauer, mindestens in der Patientenzufriedenheit oder dhnlichem nieder-
schlagen. Allerdings ist es bei der Komplexitdt der Patientenversorgung und den
im System vorgenommenen permanenten Verdnderungen wissenschaftlich nicht

moglich, Patienten-,outcomes” mit isolierten Faktoren in der Ausbildung zu korre-

14 Im englischen Wissenschafts- und Sprachraum ist Objektivitit ein untergeordne-
tes Kriterium von Reliabilitdit und wird zum Beispiel als ,Interrater-Reliabilitat”
gemessen. Aus der hier verwendeten englischsprachigen Literatur werden die im
Deutschen gebrauchlichen Objektivitatskriterien als solche benannt, auch wenn sie
in den Originalquellen unter dem Giitekriterium Reliabilitdt aufgefiihrt sind.
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lieren. In diesem Dilemma helfen Konstruktionen, die einzelne Aspekte von Validi-
tat beschreiben, beispielsweise die ,Inhaltsvaliditat“. Es liegen in der Literatur
eine Reihe von Empfehlungen fiir die Verbesserung der Testgiite des OSCE-
Priifungsformats vor (vgl. Bursicot et al. 2010: 248; Schuwirth & van der Vleuten
2010: 200f; Moltner et al. 2006 12ff), denen, soweit am Fachbereich Medizin der
Philipps-Universitdt in Marburg mdglich, gefolgt wird.

Methoden: Die Objektivitit der einzelnen Stationen, und des Parcours als Ganzem
in der Durchfiihrung, wird durch eine méglichst starke Standardisierung der Simu-
lationspatientenrollen und der Beurteilungskriterien unterstiitzt. Die Beurteilung
durch verschiedene Priifer fiihrt in der Summe zu einer eher objektiven Bewer-
tung, da sich Beurteilungsfehler ausgleichen kénnen. Die Auswertungsobjektivitat
profitiert von der nachtraglichen Summierung aller voneinander unabhingigen

Ergebnisse durch Dritte zu einer Gesamtbewertung.

Eine hohe Reliabilitat kann durch die genaue Definition der Leistungen, die zu
einem Punktwert fithren und durch die Menge an strukturierten Beobachtungssi-

tuationen (Stationen) gefordert werden.

Sollen praktische und kommunikative Fertigkeiten sowie klinische Denkprozesse
getestet werden, dann muss erstens eine Bandbreite an Fachern (bspw. mehrere
Fachrichtungen der Inneren Medizin) vertreten sein. Zweitens miissen, wie schon
oben dargestellt, auch die Aufgabenstellungen eine Reihe von verschiedenen Fer-
tigkeitskategorien abdecken, wie Anamnese- oder Aufklarungsgesprache, korperli-
che Untersuchungen, praktische Prozeduren, Befunderhebungen und Befundinter-
pretationen (,Inhalts-Validitat“). In der Literatur werden diese Kombinationsmog-
lichkeiten aus Fachgebieten und Aufgabentypen in einer (bereits oben eingefiihr-
ten) Matrix dargestellt, in einem ,blueprint”. Mit der Zusammenstellung moglichst
vielfiltiger Stationen soll die Validitdt des einzelnen OSCEs erhoht werden und es
lassen sich Aussagen zum Vorhandensein bzw. eines Mehr oder Weniger an arztli-

chen Basiskompetenzen treffen.

Ergebnisse: Drei Bestandteile, in Form von Dokumenten, bilden neben speziellem
Equipment, dem Simulationspatienten oder Simulator und der priifenden Person

eine OSCE-Station:

1. Die Aufgabenstellung formuliert prazise, welche Leistungen eine Studen-
tin, ein Student zeigen soll.
2. Die Ausfiihrlichkeit der Anweisung fiir den Simulationspatienten variiert

von Station zu Station und hingt von der Aufgabenstellung ab. Immer diir-
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fen nur auf Aufforderung die zur Untersuchung notwendigen Bewegungen
gemacht oder die im Gesprach wichtigen Informationen gegeben werden.
Vor allem die Angabe oder sichtbare korperliche Darstellung von Schmer-
zen ist in Lokalisation, Schwere, Auftreten usw. festgelegt. Begleiterschei-
nungen und relevante andere Daten sind nicht nur eindeutig beschrieben
und werden immer gleich prasentiert, sondern werden nur auf Nachfrage
des Priiflings kommuniziert.

3. Jede Checkliste ist das Resultat eines Abstimmungs- und Reviewprozesses.
Die Items zur Vergabe von Punkten sind einerseits mit den Beschreibun-
gen zur Durchfiihrung von Fertigkeiten im Skript kongruent, andererseits
in der Auswahl und Gewichtung im mehrfachen Uberarbeitungsprozess
mit den beteiligten Priifern festgelegt.

Auf diese Weise wird eine weitgehende Standardisierung aller Stationen erreicht,

die fiir die Objektivierung der Durchfithrung und Bewertung entscheidend ist.

Auch die Beurteilung durch verschiedene Priifer an jeder Station tragt zur Objekti-
vitdt der Gesamtbeurteilung bei. Jede/r Studierende wird im ersten klinischen
Studienjahr insgesamt von zehn verschiedenen Priifern beurteilt. Die Ergebnisse
aller Stationen werden im Anschluss an die Prifung von Dritten in Excel-Tabellen
iibertragen und das Gesamtergebnis wird in Prozent aller erreichbaren Punkte
dargestellt. Die nachtrdgliche Summierung aller voneinander unabhingigen Er-

gebnisse zu einer Gesamtbewertung fiihrt zu einer hohen Auswertungsobjektivitat.

Eine hohe Reliabilitat ist zunachst abhangig von der mdglichst genauen Definition
der Leistungen, die zu einem Punktwert fithren. In der Konstruktion der Checklis-
ten ist dies der schwierigste Schritt. Selten sind einzelne Leistungen in der klini-
schen Praxis vollstindig definiert. Aus diesem Grund werden auch die Checklisten
mehrfach liberarbeitet und an ,strittigen“ Punkten sehr genau ausformuliert. Die
Anzahl an Stationen ist fiir die statistische Auswertung die wichtigste Effektgrofe.
Im Bewusstsein, dass eine hohe rechnerische Reliabilitat nur durch viele Stationen
und eine lange Priifungsdauer erreicht werden kann, wird sich in Marburg prag-
matisch fiir die Durchfithrung von insgesamt zehn Stationen entschieden und der
Schwerpunkt der Bemithungen auf die Standardisierung und Objektivierung der

oben genannten Einflussfaktoren gelegt.

Die Bandbreite an Fachern und eine Reihe von verschiedenen Aufgabenstellungen
bzw. Fertigkeitskategorien gilt als entscheidendes Moment fiir die Inhaltsvaliditat
einer OSCE-Priifung. Die Tabellen 9 und 10 zeigen beispielhaft, wie sich unter-
schiedliche Stationen fiir die Studierenden zur gleichen Priifung zusammensetzen

konnen.
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Student/in A Anamnese Untersuchung / Befunderhebung/
Praktische Prozedur | Klinisches Denken
Herz Abhoren des Herzens mit
pathologischem Befund
am Simulator
Kreislauf- Risiko- Untersuchung des Puls-
system Anamnese fiir status am SP bei V.a. pe-
pAVK am SP riphere Arterielle Ver-
schlusskrankheit (pAVK)
Brustraum + Akute Atem-
Lunge not am SP
Bauchraum + Untersuchung des
Bauchorgane Rektums und der
Prostata am Simula-
tor
Kopf, Hals und Untersuchung des
Lymphsystem Kopfes, Mund- und
Rachenraums und
der Lypmphknoten
am SP
Nervensystem Untersuchung der
Hirnnerven am SP
Untersuchung der
Muskeleigenreflexe
am SP
Bewegungs- Untersuchung des
apparat OE Hiiftgelenks nach
Neutral-0-Methode
am SP
Bewegungs- Untersuchung des Knies
apparat UE nach Sportunfall und V.a.
auf Meniskusldsion am SP
Visceral- Ausschlussuntersuchung
chirurgie Blinddarmentziindung
am SP

Tab. 9: In Verbindung mit Tabelle 10 ein Beispiel fiir unterschiedliche Stationen
zweier Studierender im selben Studienjahr
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Student/in B Anamnese Untersuchung / Befunderhebung/

Praktische Prozedur Klinisches Denken
Herz Akuter Brust-

schmerz am
SP
Kreislauf- Durchfiihrung des
system Perthes-Test am SP
Brustraum + Abhoren der Lunge am
Lunge Simulator mit patholo-
gischem Befund
Bauchraum + Untersuchung des
Bauchorgane Bauchraums am SP bei
Oberbauchschmerzen

Kopf, Hals und Untersuchung der
Lymphsystem Schilddriise am SP
Nervensystem Untersuchung der

Muskeleigenreflexe

am SP

Koordinationstests am

SP
Bewegungs- Untersuchung des
apparat OE Schultergelenks nach

Neutral-0-Methode am

SP
Bewegungs- Untersuchung des Knies
apparat UE bei Instabilitdt am SP
Visceral- Anfertigen einer Do-
chirurgie nati-

Hausverschlussnaht

an Kunsthaut

Tab. 10: In Verbindung mit Tabelle 9 ein Beispiel fiir unterschiedliche Stationen
zweier Studierender im selben Studienjahr

Diskussion: Ublich ist die Unterscheidung von Durchfithrungs-, Auswertungs- und
Bewertungs- (oder Interpretations-) objektivitat. Das Priifungsformat OSCE erhoht
schon durch den strukturierten Ablauf und die Verschriftlichung der Aufgaben,
Durchfiithrungsmodalititen und Beurteilungskriterien die Objektivitat der prakti-
schen Priifung, ebenso wie eine hohere Zahl von Priifern, die an ihrer Priifstation
eine Reihe von Priiflingen sehen, die die gleiche Aufgabe unterschiedlich erfiillen.
Eine quantitative Aussage zur Objektivitat einer Station oder des gesamten Par-
cours ist aus praktischen Griinden nicht méglich, hierzu miissten alle Beurteilun-
gen von mindestens zwei Priifern vorgenommen werden. Stichpunktartig sind im
Maris solche Parallelbeurteilungen durchgefiihrt worden und haben eine relativ
hohe Ubereinstimmung gezeigt, auch wenn aus den wenigen erhobenen Daten

keine statistischen Kennwerte errechnet werden konnen.
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Die Optimierung der Reliabilitat der Stationen hingt unter anderem stark von den
Checklisten und dem Grad an Differenzierung der Beurteilung und Items ab. Die
Festlegung einer genauen Leistung fiir das Erreichen von Einzelpunkten und Punk-
ten fiir eine Station ist aber dufierst schwierig. Ein Beispiel: Das Item Auskultation
(Abhoren mit dem Stethoskop) der Lungenfliigel im Seitenvergleich, legt nicht
ausreichend fest, was als vollstindige Leistung zdhlen soll. Das Auskultieren kann
von der Brust, vom Riicken und von den Seiten (bzw. von allen Seiten) aus durch-
gefithrt werden, die Anzahl der Auskultationspunkte und ihre Lokalisation kann in
einem gewissen Rahmen variieren, der Seitenvergleich kann die Auskultation einer
Seite nach der anderen oder einer ,Ebene“ nach der anderen bedeuten. Was im
Einzelnen der beste Weg ist, zu einem Befund zu kommen, ist hdufig nicht wissen-
schaftlich untersucht. Allerdings gibt es ,Schulen®, die traditionell eine bestimmte
Technik lehren. So haben sich wahrend der Arbeit am begleitenden Untersu-
chungskurs-Skript alle Gruppen von Facharzten darauf geeinigt, wie die Techniken
in Marburg vermittelt und gepriift werden sollen. Werden die Untersuchungstech-
niken am Ende des Studiums in Lehrkrankenhdusern oder im Ausland bewertet,
kommen die Beobachter andernorts unter Umstanden zu einer anderen Bewer-
tung oder mahnen fehlende Evidenz fiir die in Marburg gelehrte Technik an. Insbe-
sondere bei den Priferschulungen, die noch besprochen werden (in Phase III),

sind die Beurteilungskriterien regelmaflig Gegenstand von Diskussionen.

Die Reliabilitat ist als statistischer Wert abhangig von der Qualitat der Aufgabe
(Aufgabenstellung und Beurteilungskriterien) und von der Anzahl der Stationen.
Die Aufgabenqualitit wird durch den beschriebenen Standardisierungsprozess
und die Einarbeitung von kritischen Riickmeldungen auf einem hohen Niveau ge-
halten. Dem Verfahren der Reliabilititsberechnung geschuldet, erhoht sich die
Reliabilitdt stark abhdngig von der Anzahl der Stationen. Die Anzahl von zehn Sta-
tionen fiir jeden Priifling im ersten klinischen Studienjahr ist gewissermafien will-
kiirlich entstanden und hat sich aus den einzelnen Kurstagen ergeben. Der Erho-
hung der Reliabilitdt durch mehr Stationen sind praktische Grenzen gesetzt. Schon
mit den vorhandenen zehn Stationen ist es schwierig, in den Priifungszeiten Arzte
in dieser Groflenordnung aus der Krankenversorgung abzuziehen; es miissen also

Einbufien der statistischen Reliabilitat hingenommen werden.

Eine gidnzlich unerwartete - wenn auch auf der Hand liegende - Erkenntnis, mit
Potenzial sich auf die Reliabilitat auszuwirken, hat sich erst 2012 durchgesetzt: die
Unterscheidung in systematische und zielgerichtete Untersuchungen. Obwohl es
von den ersten OSCE-Priifungen an Hinweise auf diese Unterscheidung gibt, bleibt
sie doch lange ein ,blinder Fleck” und wird nicht weiter expliziert. Der Unterricht
vollzieht sich regelméfiig in einer fachlichen Systematik von Untersuchungen,

wahrend die Anwendung des Gelernten zum Beispiel am Simulationspatient, der
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eine bestimmte Symptomatik vorspielt, ein zielgerichtetes Denken und Handeln
erfordert. Die Aufgabenstellungen und Beurteilungskriterien entsprechen zwar
implizit diesen Unterschieden, aber wiirden durch eine explizite Aufforderung,
systematisch oder zielgerichtet vorzugehen, gegebenenfalls zu einem eindeutigen

Vorgehen der Studierenden beitragen.

Wie in Bezug auf die Objektivitdt gibt es auch bei der Validitat keine Mdglichkeit
der quantitativen Messung. Uber die Verwendung eines blueprint hinaus gibt es
keine Empfehlungen ihre Giite zu erhéhen. Doch decken die Inhalte der Priifung
nicht nur die Kursinhalte in einem weiten Spektrum ab, sondern haben augen-
scheinlich auch einen engen Bezug zu den korperlichen Untersuchungen, zu denen
eine Arztin, ein Arzt im Allgemeinen fahig sein sollte. Die ,Konstrukt-Validitat*
(Schuwirth & van der Vleuten 2010: 196f) als weiterer Aspekt von Validitat be-
zieht sich auf die Korrelation der Testergebnisse mit einem vorhandenen ,Gold-
standard“, einer anderen Priifung oder einem Messverfahren. Wahrend der Phase I
der Implementierung werden in Marburg keine anderen systematischen prakti-
sche Priifungen durchgefiihrt; eine Untersuchung der Konstrukt-Validitét lasst sich
aus diesem Grund zu diesem Zeitpunkt nicht durchfiihren. Die Untersuchung der
Konstruktvaliditat soll zu einem spateren Zeitpunkt aus der hier vorgestellten

Arbeit resultieren.

3.2.4. En passant-Lernen versus systematischer Unterricht

Hintergrund: Nach der Implementierung der praktischen Priifungen im OSCE-
Format ab Sommersemester 2009 am Fachbereich Medizin an der Philipps-
Universitdt interessiert, ob die Erwartungen an die im Rahmen der Skills Lab-
Griindung veranderte Lehre und die vergleichsweise aufwandige praktische Prii-
fung durch signifikante Verbesserungen in den praktischen Leistungen der Studie-
renden erfiillt werden. In der englisch- und deutschsprachigen Literatur finden
sich Studien, die (unter anderem) mittels OSCE-Priifung die veranderten Unter-
richtsmethoden und Curriculumsreformen in Bezug auf praktische Fertigkeiten in
ihren Effekten untersuchen (vgl. Peeraer et al. 2007, Peeraer et al. 2009). Sie wei-
sen auf den positiven Effekt von praktischen Kursen hin. Da jedoch Rahmenbedin-
gungen, Curricula, Kurs- und Unterrichtskonzepte an allen Studienstandorten vari-
ieren, lassen sich Studienergebnisse schlecht iibertragen. Auch mdochte das Mar-
burger Team gern genauer untersuchen, ob die andernorts gefundenen positiven
Effekte strukturierten praktischen Unterrichts auch hier bestatigt werden kénnen.
Praktischen Unterricht und Untersuchungskurse in der Inneren Medizin und den
chirurgischen Fachern gibt es schon vor der Inbetriebnahme eines Skills Lab in

Marburg. Deshalb soll ein Vergleich der erfassten Leistungen in OSCE-Priifungen
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von Studierenden mit altem und neuem praktischen Unterricht zeigen, ob die Sys-
tematisierung und Umstrukturierung des Unterrichts Erfolge im Sinne verbesser-
ter praktischer arztlicher Fertigkeiten zeigt. Die hier vorgestellten Daten zum Ver-
gleich beider Gruppen wurden von der Autorin zuerst in der Zeitschrift fiir Allge-

meinmedizin (ZFA) im April 2012 verdffentlicht (vgl. Stibane et al. 2012: 184-191).

Methoden: Die Untersuchungsgruppe ist die Gruppe Studierender, die im Februar
2011, nach der Implementierung aller OSCE-Stationen der Innern Medizin, der
chirurgischen Facher und der Neurologie in ihrem ersten klinischen Studienjahr an
einem OSCE-Parcours teilnimmt. Die letzten noch im Studium befindlichen Studie-
renden, die noch nach altem Konzept praktisch ausgebildet wurden, sind im Jahr
2010 in ihrem dritten klinischen Studienjahr. Die Abteilung fiir Allgemeinmedizin
bietet an, dass diese Studierenden, die im Laufe des Jahres ein Blockpraktikum
Allgemeinmedizin durchlaufen, als einen obligaten Teil der Lehre OSCE-Stationen
durchlaufen konnen. Allerdings werden diese Studierenden aus organisatorischen
Grinden nicht als Gesamtheit eine OSCE-Priifung durchlaufen und nicht an der
reguldaren OSCE-Priifung teilnehmen. Stattdessen absolvieren an neun Terminen
jeweils fiinf bis elf Studierende mehrere Stationen (teils gleiche Stationen wie die
Studierenden aus dem ersten klinischen Studienjahr, teils zusatzliche Stationen
praktischen Inhaltes, die zu anderen Studienzwecken entwickelt werden). Vergli-
chen werden nur die Daten der gleichermafien von beiden Gruppen durchlaufenen

Stationen.

Es handelt sich um eine retrospektive Datenanalyse. Statistisch werden die Unter-
schiede zwischen der Untersuchungs- und der Vergleichsgruppe nicht bertcksich-
tigt. Die Berechnung von Kennwerten umfasst Mittelwerte und Standardabwei-

chungen, die mit Microsoft Office Excel 2003 berechnet werden.

Die beiden Gruppen im Uberblick:

Merkmale der Studiengruppen? Untersuchungsgruppe Vergleichsgruppe

N 226 76

OSCE-Priiflinge im Studienjahr 1.klinisches Studienjahr 3. klinisches Studienjahr
Zeitraum des Untersuchungskurses 1.klinisches Studienjahr 1. klinisches Studienjahr

Innere Medizin und Chirurgie

Zeitpunkt des OSCE-Parcours Februar 2011 Januar bis Oktober 2010

tAlterund Geschlecht der Studierenden wurde nichterhoben
“on 235 gemeldeten Studierenden nahmen 226 am OSCE teil, 9 sind entschuldigt oder
unentschuldigt nicht erschienen

Tabelle 11: Vergleichsgruppen der OSCE 2010 und 2011
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Untersuchungsgruppe: Zur Untersuchungsgruppe gehéren 226 Studierende, die
den Innere-Neurologie-Psychiatrie-Teil (N=107) oder den Chirurgie-Teil (N=119)
des nun ,Integrierten Untersuchungskurs“ im Wintersemester 2010/2011 in ih-

rem 1. klinischen Studienjahr besucht haben.

Vergleichsgruppe: Aus 208 Studierenden im 3. klinischen Studienjahr, die das

Blockpraktikum Allgemeinmedizin soeben absolviert haben, werden, um einen
Selektionsbias auszuschliefien, 76 zufillig gelost. Fiir sie ist das Durchlaufen eines
OSCE-Parcours (mit fiinf bis neun Stationen) obligater Unterrichtsbestandteil,
wahrend der Rest dieser Grundgesamtheit einen theoretischen Unterricht erhalt.
Die Gruppe der Probanden der Zufallsstichprobe wird dariiber aufgeklart, dass das
Durchlaufen des Priifungsparcours zwar Pflicht fiir sie ist, ihr aber keine Vor- oder
Nachteile aus den gezeigten Leistungen entsteht; sie wird aber gebeten, iiber ein
LAufgeben” an einer Station den Priifer eindeutig zu informieren, damit diese Leis-

tungen nicht in die spatere Auswertung einflief3t.

Die Unterschiede im Unterricht und der praktischen Erfahrung: Bis zum Winter-
semester 2008/2009 gibt es sechs zweistiindige Untersuchungskurstermine, ge-
folgt von etwa 20 Unterrichtseinheiten an acht Terminen, an denen Patienten von
einer Kleingruppe von drei Studierenden untersucht werden. Beide Kursteile wer-
den mit einem MC-Test abgeschlossen. Neu, nach 2008 ist, dass zuséatzlich vier
weitere Kurstermine im Skills Lab, von Studierenden héherer Semester und mithil-
fe von Simulationspatienten (ein Termin Anamnese) und Simulatoren (Herz- und
Lungenauskultation sowie die rektale Untersuchung) gehalten werden. Ab Oktober
2009 fallen die praktischen Unterrichtseinheiten am Patienten in diesem Studien-
jahr weg. Eine grundlegende Anderung in der praktischen Ausbildung der Inneren
Medizin ist die Abstimmung verbindlicher Kursinhalte in einem hohen Detaillie-

rungsgrad durch das Untersuchungskurs-Skript.

Ein dreistiindiger, von studentischen Tutorinnen und Tutoren durchgefiihrter
Repetitoriums-Termin und die Begleitung des Kurses durch ein Untersuchungs-
kursskript sind die wesentlichen Neuerungen des chirurgischen Kurskonzeptes.
Der Untersuchungskurs der operativen Facher (Chirurgie-Kohorte) reduziert sich
im Umfang zwischen 2008 und 2010, wie die obige Tabelle der Unterschiede bei-

der Gruppen zeigt.

Tabelle 12 zeigt die Unterschiede in der Ausbildung der Untersuchungsgruppe und
der Vergleichsgruppe, die zum Erwerb der praktischen Fertigkeiten, die im OSCE

gezeigt werden miissen relevant sind:
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Unterricht praktischer Fertigkeiten in
Innerer Medizin im Untersuchungskurs
im 1. klinischen Studienjahr

Unterricht praktischer Fertigkeiten der
operativen Facher im Untersuchungs-
kurs im 1. klinischen Studienjahr

Untersuchungs-
gruppe (N=226)

(N=107)

UE praktische Fertigkeiten: 16
UE Anamnese: 15
Betreuungsverhaltnis: 1:6

Medien:

Gegenseitige Untersuchung, Unter-
richtsskript, Simulation

Unterricht auf Station: -

Famulaturen: i.d.R. -

(N=119)
UE praktische Fertigkeiten: 12

Betreuungsverhaltnis: 1:10
Medien:

Gegenseitige Untersuchung, Unter-
richtsskript

Unterricht auf Station: ca. 75 UE Semi-
nar und Unterricht am Krankenbett
(Praktikum operative Medizin)

Famulaturen: i.d.R. -

Vergleichsgruppe
(N=76)

(N=76)

UE praktische Fertigkeiten: 10
UE Anamnese: 2
Betreuungsverhaltnis: 1:6

Medien:
Gegenseitige Untersuchung

Unterricht auf Station: ca. 65 UE (Prak-
tikum und Blockpraktikum Innere
Medizin)

Famulaturen: i.d.R. 1 bis 4 vierwdchige
Famulaturen

(N=76)
UE praktische Fertigkeiten: 11

Betreuungsverhaltnis: 1:12

Medien:
Gegenseitige Untersuchung

Unterricht auf Station: ca. 150 UE
Seminare und Unterricht am Kranken-
bett (Praktikum und Blockpraktikum
operative Medizin)

Famulaturen: i.d.R. 1 bis 4 vierwochige
Famulaturen

Tab. 12: Die Unterschiede in der Ausbildung beider Gruppen in Bezug auf die hier
untersuchten OSCE-Ergebnisse

In der Untersuchungsgruppe haben die Studierenden beider Kohorten im 1. klini-
schen Jahr wesentlich weniger Unterricht mit praktischen Inhalten insgesamt zum
Zeitpunkt ihrer OSCE-Prifung erhalten. Auch haben sie in der Regel noch keine
oder nur wenig Erfahrung in der beruflichen Praxis durch Praktika und Famulatu-
ren sammeln konnen. Allerdings ist der Unterricht in praktischen Fertigkeiten
durch die Definition von Lernzielen und die Beschreibung der Unterrichtsinhalte

im Kursskript strukturiert und systematisiert.

Ergebnisse: Der Vergleich der Leistungen beider Gruppen nach Stationen wird in
Tabelle 13 und Abbildung 11 im Uberblick dargestellt. In den elf Stationen, fiir die
Vergleichsdaten vorliegen, schneiden in neun Stationen die Studierenden des 1.
klinischen Studienjahres besser ab als ihre Kommilitonen im 3. klinischen Jahr, die

bereits wesentlich mehr Erfahrungen in der Praxis sammeln konnten.
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Station N MW Stabw Mw Stabw
1./ 3. klin. 1. klin. Studienjahr 3. klin. Studienjahr
Studienjahr

Unterbauch- N 26 N 20 80,8% +-15,21 80,5% +-20,38

schmerz

Oberbauch- N 53 N 19 88,1% +-17,66 67,9% +-15,85

schmerz

Diagn. N 54 N 19 73,5% +-16,73 76,9% +-22,01

pAVK

Digital- N 28 N 15 86,1% +-11,33 48,0% +-20,07

rektale U.

Donati N 62 N19 78,9% +-15,48 68,9% +-28,26

Naht

Hiifte N 60 N 15 77,8% +-23,87 57,8% +-24,08

N-0-M

Knie- N 59 N 16 94,2% +-10,04 61,8% +-20,86

Bandapparat

Schulter N59 N 19 84,9% +-17,26 49,1% +-13,29

N-0-M

Herz- N 54 N 60 79,8% +-15,84 58,6% +-17,57

auskultation

Lungen- N 53 N 38 70,2% +-17,59 67,9% +-22,32

auskultation

Thorax- N 54 N 26 81,9% +-15,43 57,7% +-17,31

untersuchung

Tab. 13: Erreichte Leistungswerte im Mittelwert (Mw) und Standardabweichungen
(Stabw) in OSCE-Stationen in % aller erreichbaren Punkte

| O1.kin. StudJahr 3. kiin. StudJahr |
100% T
80% T - T .|-
60% -}
40% +|:t
20% 4011 = = =
O%W:': oL L L o o oL o K .. o
N26 N | N53 N | N54 N | N28 N | N62 N | N60 N | N59 N | N59 N | N54 N | N53 N | N54 N
20 19 19 15 19 15 16 19 60 38 26
Unterbaucl®berbauch- Diagn. Digital- | Donati Hufte Knie- | Schulter | Herz- | Lungen- | Thorax-
schmerz | schmerz | pAVK |rektale U.| Naht N-O-M |Bandapp.| N-0-M | auskult. | auskult. | unters.

Abb. 11: Erreichte Leistungswerte im Mittelwert und Standardabweichungen in
OSCE-Stationen in % aller erreichbaren Punkte (Balkendiagramm zu Tabelle 13)
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Nur in der Station ,Unterbauchschmerz” ist die Mittelwertdifferenz deskriptiv
nicht relevant und in der Station ,Diagnose pAVK" ist die Vergleichsgruppe der
Untersuchungsgruppe leicht tberlegen. Der Mittelwert Uber alle Stationen, die
beide Gruppen durchlaufen, liegt bei der Untersuchungsgruppe des ersten klini-
schen Jahres bei 81,36% der Gesamtpunktzahl, wiahrend die Vergleichsgruppe des
dritten klinischen Jahres 63,06% erreicht. Die Standardabweichung betrdgt im

Mittel +/- 16,32% in der Untersuchungsgruppe und +/- 19,79% in der Vergleichs-
gruppe.

Diskussion: Der mit den Abteilungen und den Lehrenden abgestimmte, durch
Lernziele und Lerninhalte definierte sowie mit Simulatoren unterstiitzte Kurs
fithrt offensichtlich zu besseren Leistungen in praktischen Fertigkeiten auch dann,
wenn wesentlich weniger Erfahrungen in der &rztlichen Praxis (durch Praktika
und Famulaturen) bis zur Leistungsmessung gemacht werden. Die Vergleichs-
gruppe, die bereits im dritten Studienjahr studiert, musste gegentiber der Untersu-
chungsgruppe die praktischen Fertigkeiten noch liberwiegend durch Abschauen
oder durch Lehrbiicher erlernen. Die retrospektive Datenanalyse zeigt ein deutlich
besseres Abschneiden der Studierenden, die den neu strukturierten Untersu-
chungskurs mit praktischer Priifung absolvieren, und eine geringere Streuung, die
auf die grofiere Homogenisierung der Leistungen durch den Kurs zuriickgefiihrt
werden kann. Dieser Interpretation der Studierenden-Stichproben liegt die Hypo-
these zugrunde, dass sich die praktischen arztlichen Fertigkeiten von einem er-
worbenen Niveau ,x“ im Laufe des Studiums durch Praktika, Blockpraktika und
Famulaturen verbessern. Es wird also angenommen, dass ein spater Messzeit-
punkt im Vergleich zu einem frithen im Studium bei gleichen Lernbedingungen zu
besseren Ergebnissen in den Leistungen der Studierenden fiihren miisse. Die Leis-
tungen der Untersuchungsgruppe miissen, ist diese Hypothese richtig, in ihrem
dritten klinischen Studienjahr ebenfalls besser ausfallen als in der Vergleichsgrup-
pe. Das Gegenteil ist aber moglich, sodass die Lernergebnisse auch generell im
Sinne einer abnehmenden Behaltenskurve mit der Zeit absinken koénnten. Dies
hiefde, dass die zunichst besseren Lernergebnisse der Untersuchungsgruppe zu

einem spateren Messzeitpunkt schlechter ausfallen kdnnten.

Die Analyse der Daten lisst sich als Uberlegenheit des systematischen Unterrichts
praktischer Fertigkeiten mit Priifung gegeniiber dem alten Kursformat deuten. Die
Untersuchung betrachtet an einer kleinen Stichprobe auch den isolierten Effekt
der Einfithrung der praktischen Priifung. Hier wird deutlich, dass ein wesentlicher
Faktor fiir den Lernerfolg die anschlief3ende Priifung darstellt: Die Leistungswerte

von Studierenden, die den neuen Untersuchungskurs, einschlieflich erstmalig
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durchgefiihrter neurologischer Kursteile absolviert haben und wéhrend des regu-
laren OSCEs jeweils eine von drei neurologischen Stationen als reine Studienstati-
onen ohne Notenrelevanz im Juli 2010 durchlaufen (N=40), werden mit den Leis-
tungswerten der Studierenden der Untersuchungsgruppe, die die ersten regularen
neurologischen Priifungen durchlauft, verglichen (N=107). Der Mittelwertever-
gleich zeigt ein dem Gruppenvergleich oben dhnliches Bild: Mit einem arithmeti-
schen Mittel von 66,2 % und einer Standardabweichung von +/- 21,64% schneidet
die Gruppe ohne regulédre Priifung deutlich schlechter ab als die Gruppe mit regu-
larer Priifung mit 83,0% im Mittel und einer Standardabweichung von 9,13%, ob-
wohl beide Stichproben den gleichen Unterricht in neurologischen Fertigkeiten
erhielten. Diese Zahlen konnten also auch dafiir sprechen, dass die Vorbereitung
auf die Priifung den grofdten Effekt auf die Ergebnisse hat. Bestitigt wird diese
These durch eine jiingste Studie, die ebenfalls den stiarksten Einfluss auf den Lern-
erfolg von Medizinstudierenden durch die Leistungspriifung nahelegt (vgl. Rau-

pach etal. 2013).

Als Manko der Datenanalyse kann aufierdem angefiihrt werden, dass verschiedene
Einflussfaktoren, wie die unterschiedliche Anzahl von Unterrichtseinheiten, der
Einbezug des Untersuchungskursskriptes, die Qualitat des Skriptes, die Priifung als
solche und der Einsatz von Simulatoren in der Datenanalyse nicht getrennt statis-
tisch ausgewertet werden. Fiir eine statistische Aufbereitung, die dies leisten konn-
te, sind die Daten mengenmaf3ig und in ihrer Qualitat nicht hinreichend geeignet,
da sie nicht in einem Studiendesign erhoben werden, sondern im Arbeitsprozess

anfallen und unter der obigen Fragestellung ausgewertet werden.

Die Ergebnisse der retrospektiven Datenanalyse werden dennoch als Beleg dafiir
gewertet, dass der Aufwand der Abstimmung und Einfithrung der systematischen
Vermittlung praktischer Fertigkeiten vor dem Hintergrund deutlich verbesserter
Leistungen der Studierenden zu einem fritheren Zeitpunkt im Studium - und damit
einhergehend grofieren Lernchancen in der weiteren praktischen Ausbildung -
gerechtfertigt ist. Die Implementierung der objektiv-strukturierten praktischen
Priifung ist offenbar ein wichtiges Element der praktischen Kurse und unterstiitzt

effektiv die positive Steuerung des Lernverhaltens.
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3.2.5. Zusammenfassung und Fazit: Die Kkritische Reflexion des Erfolgs
- es bleiben Fragen offen

Am Fachbereich Medizin an der Universitat Marburg bedingen sich, vice versa, die
erfolgreiche Implementierung eines kompetenzorientierten Prifungsformats und
der Erfolg der praxisorientierten Ausbildungseinrichtung. Wie oben dargestellt,
setzen erst die praktischen Priifungen einen Standard in den Ausbildungszielen
und wirken effektiv steuernd sowohl auf das Lernverhalten der Studierenden als
auch auf das Lehrverhalten der Lehrenden. Ohne die neue facheriibergreifende
Institution Maris sind die strukturierten praktischen Prifungen im OSCE-Format

nicht oder nur schwer durchfithrbar.

Besonders forderlich fiir die Entwicklung des Skills Lab und Kommunikationspro-
gramms ist die Unabhangigkeit von administrativen, finanziellen oder organisato-
rischen Einflussnahmen einzelner Facher. Fiir den Erfolg wichtige Faktoren sind
die Unterstellung der Einrichtung unter das Studiendekanat, die Entwicklung eines
methodisch-didaktisch {iberzeugenden Konzeptes einschliefdlich der, den Lehr-
und Lernzielen entsprechenden, Priifungen, die administrative Selbstverwaltung
der Einrichtung und die Kooperation mit vielen Disziplinen. Die Finanzierung zu-
erst aus Studiengebiihren (500 Euro pro Semester), dann aus QSL-Mitteln (die vom
Land Hessen anstatt der Studiengebiihren fiir die Verbesserung der Lehre zur Ver-
fiigung gestellt werden), tragt zu dem Selbstverstandnis der neuen Institution, fiir
die Verbesserung der Lehre qua Auftrag zu fungieren, entscheidend bei und unter-
stiitzt die kritische Analyse der medizinischen Lehre und die Einfithrung didakti-
scher Innovationen. Die von Studierenden erlebten und in verschiedenen Studien
nachgewiesenen Defizite der traditionellen Ausbildung, verbunden mit den spiir-
baren Problemen, geniigend Nachwuchs fiir die universitire Weiterbildung zum
Facharzt zu finden, bewirken zudem eine gewisse Anderungsbereitschaft in der
Fakultidt. Andere Aspekte, wie die Profilbildung des Standortes, der Ruf und natio-
nale Rankings sind eher sekundar, doch in der Summe sind alle Faktoren fiir die
Griindung und Etablierung eines neuen Zentrums fiir praxis- und kompetenzorien-
tierte Ausbildungsinhalte und Priifungen im Jahr 2008 und den Folgejahren am

Fachbereich Medizin in Marburg glinstig.

Die neue Einrichtung Maris am Fachbereich Medizin in Marburg kann bereits im
ersten Betriebsjahr ein didaktisches Konzept umsetzen, das die Entwicklung arzt-
licher Handlungskompetenzen durch praxisnahe Aufgaben, praktischen Unterricht
und entsprechende Priifungen zum Ziel hat. Die Entscheidung, welche praktischen
Fertigkeiten Gegenstand des Unterrichts und welche der Weiterbildungszeit vor-
behalten sein sollen, wird auf drei Ebenen vorgenommen: im Studiendekanat
(,was braucht der Landarzt in der Rhon?“), in einem fakultdtsinternen Projekt auf

der Grundlage in der Schweiz entwickelter Standards (vgl. Biirgi et al. 2008) und in
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einer nationalen Abstimmung kompetenzorientierter Ausbildungsziele (NKLM-
Entwicklung), unter Beteiligung des Fachbereichs. Die bis zum Zwischenstand
2014 national konsentierten praktischen Lernziele und -inhalte (des NKLM)sind
damit in Marburg fast vollstdndig umgesetzt. Wenige fiir die Ausbildung geforderte
Fertigkeiten, die im Marburger Lernzielkatalog fiir praktische Fertigkeiten nicht
vorkommen, werden in einem zukiinftigen Prozess am Fachbereich zur NKLM-
Abstimmung, iiber alle Kompetenzbereiche hinweg, in die Lehre einbezogen oder

explizit ausgeschlossen werden.

Das Priifungsformat OSCE wird am Ende der ersten, hier beschriebenen Phase der
Implementierung in der Institution Maris geplant, organisiert, durchgefiihrt und
ausgewertet. Es ist fester Bestandteil des humanmedizinischen Curriculums in
Marburg und es ist fiir die verantwortlichen Facher ein Instrument zur Leistungs-
bewertung und fiir Feedback iiber die Lehrinhalte und die Unterrichtsqualitt. Die
Priifungen sorgen, wie beabsichtigt, fiir einen Minimalstandard des Leistungsni-
veaus und werden, auch unter Testgiitegesichtspunkten, sorgfaltig geplant und

durchgefiihrt.

Regelmafiige Evaluationen der Qualitat des Unterrichts und des Lehrangebotes des
Maris zeigen die hohe Akzeptanz der Studierenden. Die Ergebnisse der OSCE-
Priiffungen belegen zum ersten Mal systematisch den Lehr- und Lernerfolg in der
praktischen Ausbildung. Dariiber hinaus zeigen sie, dass im Vergleich der neu
strukturierte Unterricht mit neuen Lehr- und Lernmethoden der traditionellen
Ausbildung tliberlegen ist. Wie stark diese positiven Resultate auf Unterricht und
Training oder die praktische Priifung zuriickzufiihren ist, bleibt dabei offen. Ent-

scheidend ist zunachst der Erfolg.

Trotz aller Erfolge bleiben einige Fragen offen und Probleme ungelést. Sie leiten
entweder inhaltlich zur Phase II, da sie im Friihjahr 2011 zu neuen Entwicklungen
fithren, oder sie riicken bis zur Phase III in den Hintergrund, um dann erneut ins

Problembewusstsein zu dringen:

1. Mit der Bezugnahme auf internationale Arztrollen-Modelle und Ausbil-
dungsziele und die generelle Kompetenzorientierung von Ausbildungen
geraten weitere, bisher vernachlissigte Ausbildungsziele ins Visier: im
kanadischen Modell CanMEDS werden die verschiedenen Funktionen im
Arztberuf und ihre assoziierten notwendigen Handlungskompetenzen
sehr viel weitreichender verstanden als praktische und kommunikative
Kompetenzen. Am Ende der Phase I wird, angeregt durch viele Diskussio-
nen mit Studierenden und Dozentinnen und Dozenten klar, dass andere,
noch starker den arztlichen Anforderungssituationen entsprechende Aus-

bildungs- und Priifungsinhalte entwickelt werden miissen. Die Diskussion
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spitzt sich auf zwei eng miteinander verbundene Aspekte adrztlichen Han-
delns zu: das ,deduktive - oder in der Medizin: differentialdiagnostische -
Denken“ und ,die Entscheidungsfindung®.

Die Kompetenz zur arztlichen Gesprachsfithrung wird am Ende der Phase
[ vom ersten Semester bis zum Ende des Studiums kontinuierlich theore-
tisch und praktisch geférdert. Personell und finanziell werden Studieren-
de sehr aufwindig auf die berufstypischen kommunikativen Herausforde-
rungen vorbereitet, aber die Uberpriifung dieser spezifischen Fertigkeiten
ist in Phase I nicht gelungen. Im Februar 2011 wird zwar die Anam-
neseerhebung in einer zur Handlung drangenden Situation einmal im OS-
CE erfasst, aber keineswegs werden die arztlichen Gesprachssituationen
in einem breiten Spektrum in Priifungen abgebildet. Auch in diesem, wie
im zuvor dargestellten Bereich ,Entscheidungsfindung”, besteht also
Handlungsbedarf.

In den OSCE-Stationen, in denen anfangs das ,vorbildliche arztliche Ver-
halten“ in die Bewertung gleichwertig einbezogen wird, wird dieser As-
pekt mit der Zeit immer weiter zugunsten der praktischen Fertigkeiten
zuriickgedrangt. Fehlende spezifische technische Fertigkeiten sollen nicht
durch generell zu erwartendes Verhalten ausgeglichen werden koénnen.
Dennoch bleibt es ein Problem, dass dadurch nun den professionellen
Verhaltensweisen zu wenig Aufmerksamkeit in den Priifungen gewidmet
wird.

Die systematische und zielgerichtete Untersuchung ist ein in den OSCE-
Priiffungen relevantes Unterscheidungskriterium, das den Akteuren und
OSCE-Entwicklern (zuvorderst der Autorin) nicht bewusst ist. Schon in
der ersten Phase der Implementierung praktischer Priifungen und der
Konzeption der Stationen und ihrer Bewertungsbogen treten Widersprii-
che auf, die sich mit der Inkonsistenz von systematischer und zielgerichte-
ter Untersuchungsanforderung erklaren lassen, aber es fehlen zu diesem
Zeitpunkt die Begriffe, um die auftretenden Diskrepanzen analysieren zu
konnen. Erst gegen Ende der Phase Il werden die Probleme, die eine feh-
lende Unterscheidung hervorrufen, offenbar und werden in der nun fol-
genden Phase aufgenommen.

Die Bemiihungen zur Optimierung der Testgiite der OSCE-Stationen und
des OSCE-Priifungsformates am Fachbereich Medizin sind ein notwendi-
ger Schritt, aber nur ein erster. Mit der routineméaf3igen Durchfiihrung der
OSCE-Priifungen steht auch die statistische Betrachtung der Daten aus. In

Phase I wird dies zu einer wichtigen Aufgabe der Leitung des Maris.
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3.3. Mirz 2011 bis Februar 2013: Etablierungsphase OSCE I, Im-
plementierungsphase OSCE II

Die zweite Phase der Einfithrung praktischer Priifungen am Fachbereich Medizin
dauert, retrospektiv bestimmt, zwei Jahre und kann, auf die Fragestellungen der
ersten Phase bezogen, als Etablierung des Erreichten und, in Bezug auf die bis
hierhin erkannten Defizite, als neue Entwicklungs- und Implementierungsphase
betrachtet werden. In diese Zeit fallt auch der Umzug des Skills Lab in ein eigens
erbautes Zentrum fiir medizinische Ausbildung. Die Tatsache, dass zum einen ein
eigenes Zentrum neu erbaut wird, zum anderen die Namensgebung fiir das Zent-
rum weit liber die urspriingliche Institution hinausweist, unterstreicht die Funkti-
on des Skills Labs als Motor fir die didaktische Weiterentwicklung der medizini-

schen Ausbildung.

Nach der gelungenen Implementierung der objektiv strukturierten Priifung der
praktischen Fertigkeiten im OSCE-Format steht - fiir eine kritische wissenschaftli-
che Betrachtung unabdingbar - die Uberpriifung des Testinstrumentes nach gin-
gigen statistischen Methoden aus. Auch drangt das bereits oben subsummierte
Problem der fehlenden komplexen Anforderungen an &rztliche Kompetenzen in
Priifungen auf eine Losung. So umfasst die im Folgenden dargestellte zweite Phase
einerseits die Analyse der statistischen Testgiite der bereits vorgestellten OSCE-
Stationen, andererseits die Entwicklung und erste Einfilhrung einer weiteren
kompetenzorientierten praktischen Priifung, ndmlich des facheriibergreifenden
OSCE ,Entscheidungsfindung”. Die Qualitdt der OSCE-Stationen wird quantitativ
mittels statistischer Verfahren untersucht, die Entwicklung des OSCE ,Entschei-
dungsfindung” in Form einer systematisierten Darstellung des Prozesses; beiden
Fragestellungen wird gegliedert in Hintergrund, Methoden, Ergebnisse und Dis-

kussion nachgegangen.

3.3.1. Eine quantitative Bewertung des OSCE I

Hintergrund: In der Phase der Entwicklung und Einfithrung eines praktischen
Priiffungsformats war deskriptiv betrachtet worden, wie Studierende mit und ohne
neu konzipierten praktischen Unterricht in der praktischen Priifung im OSCE-
Format abschneiden; nicht untersucht worden war das Instrument selbst. Aus
einer wissenschaftlich-theoretischen Sicht miisste die Untersuchung des Instru-
ments in einem ersten Schritt, die Anwendung desselben im zweiten erfolgen.
Doch da die Implementierung praktischer Priifungen in Phase I ein Experiment

darstellt und nur in dieser Phase (noch) eine Vergleichsgruppe ohne veranderten
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Unterricht existiert, wird zunachst der Gruppenvergleich durchgefiihrt und erst in
der zweiten Phase eine Uberpriifung der Stationen nach Testgiitekriterien vorge-
nommen. Nachdem, aufgrund der in Phase I beschriebenen Ergebnisse, der Ein-
druck gewonnen wird, dass sich die Leistungen der Studierenden in den prakti-
schen Untersuchungsfertigkeiten durch die Neukonzeption des Unterrichts, die
Maoglichkeit der Einbindung von Simulation und die verdnderten Priifungen ver-

besserten, kommt nun das Messinstrument selbst auf den Priifstand.

Auf die Schwierigkeiten des Nachweises der Validitat einer OSCE-Priifung wurde
bereits in der ersten Phase der Implementierung der strukturierten praktischen
Priifung eingegangen; Hauptkriterien der Betrachtung der Giite des in Marburg
zum Einsatz kommenden Priifungsinstruments sind nun seine Reliabilitit, die

Schwierigkeit und die Trennscharfe seiner einzelnen Aufgaben.

Methoden: Zur Untersuchung herangezogen werden die OSCE-Daten eines Studi-
enjahres, also aller Studierenden im Humanmedizin-Studiengang, die im Winter-
semester 2011/2012 oder im Sommersemester 2012 den Integrierten Untersu-
chungskurs in der Inneren Medizin, Neurologie und Psychiatrie und/oder in den
chirurgischen Fachern besuchten. Fiir die Untersuchung der Testgiite der Statio-
nen und der Prifung als Ganzes werden die Daten aus verschiedenen OSCE-
Terminen und Parcours sowohl zusammengefasst als auch einzeln fiir beide Ko-
horten dargestellt. Fiir die Studierenden spielt die Summierung beider Prifungen
aus dem Sommer- und Wintersemester keine Rolle, es zahlt fiir sie jeweils das
Bestehen einer Einzelpriifung als Leistungsnachweis. (Der Vollstindigkeit halber
soll erwdhnt werden, dass die Bestehensgrenze fiir die Studierenden pro Parcours
iiber die Stationen hinweg mind. 60% der erreichbaren Punkte betragt; fiir die
Analyse der Testgiitekriterien ist dies irrelevant.) Fiir die statistische Auswertung
der Reliabilitat ist es erlaubt, die Ergebnisse im Ganzen zu betrachten (vgl. Méltner
et al. 2006: S.20), geboten ist die gemeinsame Betrachtung der Ergebnisse aus vier
Priifungen (Innere-Kohorte und Chirurgie-Kohorte jeweils Wintersemester
2011/2012 und Sommersemester 2012) insbesondere, da die statistischen Kenn-
werte der Trennschérfe und Reliabilitdit nur unter Verwendung einer héheren
Anzahl von Priifungsstationen pro Priifungsteilnehmer sinnvoll errechenbar sind.
Beim OSCE der Inneren-Kohorte sind im Winter- wie Sommersemester in fiinf
internistischen und zwei neurologischen Stationen pro Student insgesamt maximal
70 Punkte (sieben Aufgaben zu 10 Punkten) zu erreichen, beim OSCE der Chirur-

gie-Kohorte sind es in beiden Semestern jeweils maximal 30 Punkte (drei Aufga-
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ben zu 10 Punkten)?!s. Insgesamt kénnen iiber beide OSCEs von einem Studieren-

den, der an beiden Priifungen teilnimmt, 100 Punkte erreicht werden.

Die Studierenden, die im Studienjahr 2011/2012 an den OSCE-Priifungen teilneh-
men, studieren in verschiedenen Kohorten und setzen sich zusammen, wie Tabelle

14 zeigt:

Eingeschlossene Studierende aus dem 1. Klinischen Studienjahr | N
des Studienjahres 2011/2012

Anzahl der Studierenden, die im WiSe 2011/2012 den OSCE der
Inneren-Kohorte und im SoSe 2012 den OSCE der Chirurgie- 100
Kohorte durchliefen

Anzahl der Studierenden, die im WiSe 2011/2012 den OSCE der
Chirurgie-Kohorte und im SoSe 2012 den OSCE der Inneren- 91
Kohorte durchliefen

Anzahl der Studierenden, die nur im WiSe 2011/2012 den OSCE
der Inneren-Kohorte durchliefen 22

Anzahl der Studierenden, die nur im SoSe 2012 den OSCE der
Inneren Kohorte durchliefen 24

Anzahl der Studierenden, die nur im WiSe 2011/2012 den OSCE
der Chirurgie-Kohorte durchliefen 24

Anzahl der Studierenden, die nur im SoSe 2012 den OSCE der
Chirurgie-Kohorte durchliefen 20

Summe 281

Tab. 14: Einbezogene Studierende aus dem Studienjahr 2011/2012.
(Einige Personen studieren nicht im Regelablauf, sondern besuchen in diesem
Studienjahr nur entweder den Unterricht und OSCE der Inneren-Kohorte oder den
chirurgischen Untersuchungskurs und den chirurgischen OSCE)

Die Methodik der Analyse und Darstellung der Testdaten folgt im Wesentlichen
den Empfehlungen von Maéltner et al. (vgl. M6ltner et al. 2006).

Haufigkeiten: Moltner et al. entsprechend werden die Rohdaten der Studierenden

in den Einzelaufgaben zunichst in ihren Haufigkeiten in einer Ubersicht und als

15 Diese Darstellung in der Punkteberechnung ist eine Vereinfachung. In allen In-
nere- und Chirurgie-Stationen, die die Studierenden durchlaufen, kénnen je 10
Punkte, in den drei Stationen der Neurologie kénnen jeweils 20 Punkte erreicht
werden. Fiir alle hier vorgenommenen Berechnungen wurden die Ergebnisse der
neurologischen Stationen proportional auf 10 Punkte heruntergerechnet, um Ver-
zerrungen in den Daten zu vermeiden.
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Graphik in ihrer Verteilung dargestellt. Die Mittelwerte der erreichten Punktzahl
bei jeder Aufgabe bezeichnen als Messergebnis P die Aufgabenschwierigkeit; bei
einem hohen Mittelwert haben viele Studierende die Aufgabe meistern kdnnen, bei
einem niedrigen Mittelwert entsprechend nur wenige Studierende. P = 1 fiir eine
Aufgabe heifst demnach, dass alle Studierenden sie mit einer maximalen Punktzahl
losen konnten, P = 0,5, dass im Mittel die Halfte der erreichbaren Punkte von den
Studierenden erlangt wurden. Ein Wert unterhalb von 0,2 charakterisiert eine sehr
schwere Aufgabe, Werte bis 0,8 eine steigende Schwierigkeit im mittleren Bereich
und Werte iiber 0,8 werden- fiir eine Differenzierung der Lernenden - als zu leicht
angesehen. Empfohlen werden Aufgaben mit Schwierigkeiten zwischen 0,4 und

0,8.

Trennschéirfe: Die Trennschirfe einer Aufgabe driickt aus, wie gut die Aufgabe
geeignet ist, zwischen guten und schlechten Priifungskandidaten (bezogen auf den
Gesamttest) zu unterscheiden. Wird also eine Aufgabe von den in der Priifung ins-
gesamt guten Priiflingen richtig beantwortet und von den schlechten Priifungs-
kandidaten falsch beantwortet, dann ist sie im Sinne einer Leistungsdifferenzie-
rung gut geeignet. In der Datenanalyse werden verschiedene Maf3e berechnet: Der
Diskriminationsindex D ist ein anschauliches Maf3, das direkt eine Aussage dariiber
trifft, wie grof die Differenz in Punktwerten zwischen den Leistungsgruppen im
Mittel ist. Um den Diskriminationsindex D zu berechnen, werden fiir die Unter-
scheidung der Leistungsgruppen die Priiflinge anhand ihres Gesamtergebnisses in
33%-Perzentile aufgeteilt (33% ,Schlechteste”, 34% ,Mittlere” und 33% ,Beste”).
Der Mittelwert jeder Leistungsgruppe an jeder Station wird normiert zu den er-

reichbaren Punkten.

Ein anderes Maf} der Trennscharfe fiir nicht ideal-verteilte Werte ist die nicht-
parametrische Korrelation nach Spearman. Fiir die Berechnung der Trennscharfe
wird die betrachtete Aufgabe (oder Gruppe von Aufgaben) jeweils aus dem Ge-
samtergebnis herausgerechnet, damit diese keinen verzerrenden Einfluss auf ihren
Trennschirfe-Wert nehmen kann. Der Spearman-Rangkorrelationkoeffizient rho
(p) bezieht sich auf die Rangfolge der Ergebnisse, nicht auf die absoluten Werte

und ist deshalb wenig anfllig fiir Ausreifier-Daten.

Beide Korrelationsmafie werden jeweils nur fiir die Kohorte berechnet, in der die
OSCE-Priifung stattfindet, da nicht davon ausgegangen werden kann, dass Studie-
rende, die in den internistisch-neurologischen Stationen besonders gut oder
schlecht abschneiden, dies auch in den chirurgischen Stationen tun. Trennschérfe-
werte liegen zwischen -1 und 1, wobei 0 keine Trennscharfe und Minuswerte ne-
gative Trennschdrfen bedeuten (also wenn bspw. die Besten insgesamt am
schlechtesten in einer Aufgabe abschneiden). Trennscharfen zwischen 0,1 und 0,2

koénnen als ,marginal angesehen werden” (vgl. Méltner et al. 2006: 16) und besit-
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zen nur geringe, jedoch mehr als keine Trennscharfe. Als akzeptable Giite wird

eine Trennscharfe > 0,2 angesehen, ein guter Trennscharfe-Wert liegt bei > 0,3.

Reliabilitdt: Das Maf3 der Reliabilitit einer Priifung beschreibt, wie zuverlassig die
Priifung eine Aussage iiber die tatsichliche Leistung machen kann, oder anders
ausgedriickt: wie exakt das Instrument misst und folglich, wie zuverlassig die Prii-
fungsergebnisse reproduzierbar sind. Um zu ermitteln, ob ein Test wiederholt zu
gleichen Ergebnissen bei der Messung von Leistungen kommen kann, ware es
notwendig, einen zweiten Test mit unterschiedlichen Aufgaben, die aber das Glei-
che messen, durchzufithren. Da dies in der Praxis nicht mdglich ist, bedient man
sich eines statistischen Tricks, um die Reliabilitit von Prifungen zu berechnen. So
werden rechnerisch alle mdglichen Halbierungen der Testaufgaben in zwei ver-
schiedene Tests vollzogen und statistisch die Reproduktionshaufigkeit des glei-
chen Testergebnisses beider Halbtests ermittelt. Der entstehende Wert zwischen 0
und 1 driickt die nicht vorhandene bis absolute Reproduktion der gleichen Tester-
gebnisse fiir die Priifungskandidaten aus. Zur Berechnung dieses ,interne Konsis-
tenz“ genannten Mafies eignet sich der statistische Wert Cronbachs Alpha, der im
Ergebnis dem Wert der Berechnung aller méglichen Testhalbierungen entspricht
(vgl. ebd.: 19). Cronbachs Alpha (Cronbachs a) gibt allerdings nicht die reale Relia-
bilitit an (die ohne erneuten Test nicht messbar ist), sondern nur den mindestens
vorhandenen Reliabilititswert, der auf jeden Fall mit dem Test erreicht wird; die
reale Reliabilitat des Tests kann deutlich hoher liegen (vgl. ebd.). Eine Folge des
Berechnungsmodus ist, dass der Reliabilitaitswert stark davon abhangig ist, wie
viele Aufgaben in einem Test vorhanden sind. Fiir bestehensrelevante Priifungen

wird ein Wert von a = 0,8 empfohlen.

Statistische Auswertung: Die Haufigkeitsverteilungen und die statistische Auswer-
tung der Spearman-Rangkorrelation p und Cronbachs a werden mithilfe des Statis-
tik-Programms SPSS 20 von IBM berechnet. Der, auf den Mittelwerten der Leis-
tungsgruppen in jeder Station basierende Diskriminatinsindex D fiir jede Aufgabe

wird handisch errechnet.

Die Aufnahme der Rohdaten und die Auswahl der statistischen Kennwerte erfolgt
durch die Verfasserin. Der Diskriminationsindex D wird von der Verfasserin be-
rechnet, bei der Berechnung der Haufigkeitsverteilungen, Spearmans rho und
Cronbachs Alpha, wird eine Statistikberatung durch ,Stefan Thérner Unterneh-
mensberatung, Lich“ in Anspruch genommen, der die Rechenoperationen durch-

fuhrt.

Ergebnisse: Es werden die Daten von allen 281 Studierenden aus dem Studienjahr

2011/2012 ausgewertet, die die Abschlusspriifung des jeweils dazugehorigen
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Untersuchungskurses absolvieren: dies sind 237 Studierende, die den OSCE der
Inneren-Kohorte und 235, die den OSCE der Chirurgie-Kohorte des 1. klinischen

Studienjahres durchlaufen.

Haufigkeiten: Die Abbildung 12 zeigt die Ergebnisse aller Teilnehmerinnen und
Teilnehmer an der Priifung mit der im Studienjahr 2011/2012 erreichten Gesamt-

punktzahl.

Summe

607 Mittelwert = 70,46
Std.-Abw. = 23,205
N=281

Haufigkeit

10

Abb. 12: Die Héufigkeit der Ergebnisse in Punkten aller Studierenden, die im Studi-
enjahr 2011/2012 an einem oder zwei OSCE-Priifungen teilgenommen haben

Die drei Spitzen in den Ergebnissen gehen darauf zuriick, dass einige Studierende
nur den Innere-Neuro-OSCE mit 70 erreichbaren Punkten durchliefen (N=46),
einige Studierende nur den chirurgischen OSCE mit maximal 30 erreichbaren
Punkten durchliefen (N=44) und die Mehrzahl der Studierenden dieses Studien-
jahres beide OSCEs durchliefen (N=191), entweder erst den Innere-Neuro-OSCE
(N=100) und dann den chirurgischen OSCE oder umgekehrt (N=91) (vgl. Tabelle
14).

Die Abbildungen 13 und 14 zeigen die gleichen Ergebnis-Haufigkeiten getrennt fiir
den Innere-Neurologie-OSCE und den chirurgischen OSCE.
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Abb. 13: Die Haufigkeit der Ergebnisse aller Studierenden, die im Studienjahr
2011/2012 an der OSCE-Priifung der Inneren Kohorte teilgenommen haben
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Abb. 14: Die Haufigkeit der Ergebnisse aller Studierenden, die im Studienjahr
2011/2012 an der OSCE-Priifung der Chirurgie Kohorte teilgenommen haben
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Die Haufigkeitsverteilungen (Balkendiagramme) der erreichten Punkte an allen

einzelnen Stationen finden sich im Anhang 3.

Achtzehn von einundzwanzig Stationen (aufer Innere-Abdomenuntersuchung,
Mund-Rachenraum-Lymphknoten-Untersuchung und Chirurgische Abdomenun-
tersuchung) zeigen eine Rechtsverschiebung zur Normalverteilung in den Haufig-
keiten. Die von der Mehrzahl der Studierenden regelmifdig erreichten hohen
Punktwerte sind der Grund fiir die im Folgenden berechneten niedrigen Aufgaben-

schwierigkeiten.

Aufgabenschwierigkeit: Die Schwierigkeit P jeder Aufgabe ergibt sich aus dem
Wert, den die Studierenden im Mittel an der Station erreichten. Da die maximale zu
erreichende Punktzahl pro Aufgabe 10 ist, folgt daraus eine Aufgabenschwierigkeit
von: Mittelwert / 10 = P. Die folgende Tabelle 15 zeigt in der Ubersicht die Aufga-

benschwierigkeiten.
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Stationen Innere Medizin Aufgabenschwierigkeit

Herzauskultation 0,864
Herzausk. am Simulator 0,857
Perthes-Test 0,876
periphere Arterielle Verschlusskrankheit 0,727
Lungenauskultation am Simulator 0,885
Thoraxuntersuchung 0,838
Digital-rektale Untersuchung 0,891
Innere-Abdomenuntersuchung 0,832
Schilddriisen-Untersuchung 0,888
Mund-Rachenraum-Lymphknoten-Untersuchung 0,838

Stationen Neurologie

Hirnnerven 0,843
Muskeleigenreflexe 0,831
Koordination 0,782

Stationen Chirurgie

Schulter 0,796
Hiifte 0,806
Menisken 0,856
Bandapparat 0,908
OP-Einwische 0,871
Donati-Riickstichnaht 0,900
Chirurgische Knoten 0,905
Chirurgische Abdomenuntersuchung 0,763

Tab. 15: Aufgabenschwierigkeiten aller OSCE-Stationen des Studienjahres
2011/2012

Insgesamt 17 von 21 Aufgaben (81 %) liegen in einem ,sehr leichten“ Bereich iiber
0,8, nur 4 Aufgaben (19%)(markiert) erfiillen die empfohlene Schwierigkeit unter

0,8 mit einer deutlichen Tendenz zu geringer Schwierigkeit.

Trennschérfe: Fiir den Diskriminationsindex D werden die Studierenden anhand
ihrer Ergebnisse in einem Priifungsparcours in drei Gruppen aufgeteilt, die 33%
Schlechtesten, 34% ,Mittleren” und 33% Besten mit ihren im Mittel erreichten
Punktzahlen tiber alle Stationen. Die ,Grofee” des Unterschieds von D ergibt sich

aus der normierten Differenz der Mittelwerte der besten und schlechtesten Grup-

pe.
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Betrachtet werden in Tabelle 16 die mittleren erreichten Punktzahlen aller drei

Gruppen in den OSCE-Priifungen der Inneren-Kohorte:

Leistungsgruppen ,Innere-Koh.“

MW erreichte Punkte (von max. 70)

33% Beste 63,640
34% mittlere Leistungsgruppe 59,409
33% Schlechteste 51,860

Tab. 16: Die Unterschiede in den Leistungsgruppen des OSCEs der Inneren-
Kohorte

Die Besten derjenigen Studierenden, die den OSCE-Parcours der Inneren-Kohorte
durchlaufen, schneiden im Schnitt insgesamt um 11,78 Punkte besser ab, als die
schlechtesten Studierenden in dieser Priifung. Das heif3t, dass sich die Besten von

den Schlechtesten im Mittel um 16,82% unterscheiden.

Tabelle 17 betrachtet die Leistungsgruppen der chirurgischen OSCE-Priifungen:

Leistungsgruppen ,Chirurgie-Koh.“ MW erreichte Punkte (von max. 30)

33% Beste 28,579
34% mittlere Leistungsgruppe 26,118
33% Schlechteste 21,338

Tab. 17: Die Unterschiede in den Leistungsgruppen des OSCEs der Chirurgie-
Kohorte

Die Besten des OSCE-Parcours der Chirurgie-Kohorte schneiden im Schnitt insge-
samt um 7,24 Punkte besser ab, als die schlechtesten Studierenden in dieser Prii-
fung. Das heifdt, dass sich die Besten von den Schlechtesten hier im Mittel um

24,13% der erreichbaren Punkte unterscheiden.

An den in Tabelle 18 aufgefiihrten Stationen unterscheidet sich die beste von der
schlechtesten Leistungsgruppe ihres Parcours (Innere oder Chirurgie) jeweils an
der Station im Mittel um x von 10 erreichbaren Punkten; normiert, also durch 10

geteilt, ergibt sich an den Stationen der Diskriminationsindex D:
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Stationen Innere Medizin

MW-Differenz
der besten und
schlechtesten
Leistungsgruppe
an dieser Station
in x Punkten

Diskrimina-
tionsindex D

Herzauskultation 0,91 0,091
Herzauskultation am Simulator 1,673 0,167
Perthes-Test 2,538 0,253
periphere arterielle Verschlusskrankheit 2,292 0,229
Lungenauskultation am Simulator 1,637 0,163
Thoraxuntersuchung 1,925 0,192
Digital-rektale Untersuchung 1,280 0,128
Innere-Abdomenuntersuchung 1,599 0,159
Schilddriisen-Untersuchung 1,070 0,107
Mund-Rachenraum-Lymphknoten-Untersuchung 0,840 0,084
Stationen Neurologie

Hirnnerven 1,371 0,137
Muskeleigenreflexe 1,866 0,186
Koordination 2,178 0,217
Stationen Chirurgie

Schulter 3,156 0,315
Hiifte 3,875 0,387
Menisken 1,827 0,182
Bandapparat 1,524 0,152
OP-Einwische 1,750 0,175
Donati-Riickstichnaht 3,104 0,310
Chirurgische Knoten 1,015 0,101
Chirurgische Abdomenuntersuchung 1,616 0,161

Tab. 18: Mittelwertdifferenzen der besten und schlechtesten Leistungsgruppe
ihres Priifungsparcours in Punkten und als Diskriminationsindex D. (OSCE-
Priifungen des Studienjahres 2011/2012). Markiert sind die Stationen, die, legt
man den Diskriminationsindex zugrunde, eine akzeptable bis gute Differenzierung

zwischen guten und schlechten Priiflingen zeigen.

Untersucht mit dem Diskriminationsindex D, weisen von den internistischen Stati-

onen die Aufgabe ,Perthes-Test” und ,periphere arterielle Verschlusskrankheit®,

von den neurologischen Stationen nur die Koordinationsstation eine akzeptable
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Trennschiarfe auf, wiahrend drei Stationen des chirurgischen Parcours, die ,Schul-

ter-, und ,Hiift-Station“, sowie die ,Donati-Riickstichnaht-Station“ eine gute

Trennschirfe zeigen.

Wird fiir die Trennscharfe der Stationen das statistische Mafi Spearmans p als

Korrelationskoeffizient berechnet, stellt sie sich, wie in Tabelle 19 folgt, dar: (die

mit einem Sternchen (*) gekennzeichneten Korrelationen sind auf einem 0,01-

Niveau, die mit zweien (**) gekennzeichneten Werte sind auf einem 0,05-Niveau

signifikant; ,n.s.“ steht fiir nicht signifikante Werte bei der Berechnung, markiert

sind die Felder mit akzeptablen und guten Trennscharfe-Werten. (Die Originalta-

bellen befinden sich im Anhang 4):

Stationen Innere Medizin

Korrigierter Spearmans p in Bezug

auf den OSCE-Parcours der Kohorte

Herzauskultation n.s.
Herzauskultation am Simulator 0,253**
Perthes-Test 0,303*
periphere Arterielle Verschlusskrankheit 0,208**
Lungenauskultation am Simulator n.s.
Thoraxuntersuchung 0,193*
Digital-rektale Untersuchung 0,495**
Innere-Abdomenuntersuchung 0,230**
Schilddriisen-Untersuchung n.s.
Mund-Rachenraum-Lymphknoten-Untersuchung n.s.
Stationen Neurologie

Hirnnerven 0,333**
Muskeleigenreflexe 0,263**
Koordination 0,363**
Stationen Chirurgie

Schulter 0,288**
Hiifte n.s.
Menisken n.s.
Bandapparat n.s.
OP-Einwasche n.s.
Donati-Riickstichnaht n.s.
Chirurgische Knoten n.s.
Chirurgische Abdomenuntersuchung n.s.

Tab. 19: Trennschirfen der Stationen der OSCE-Priiffungen im Studienjahr

2011/2012 berechnet mit Spearmans rho (p)
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Wird die Trennscharfe mit dem Korrelationskoeffizienten Spearmans rho berech-
net, weisen von zehn Innere-Stationen zwei eine gute Trennscharfe auf, dies sind
der ,Perthes-Test” und die , Digital-rektale Untersuchung”. Eine akzeptable Trenn-
scharfe haben die Stationen ,Herzauskultation am Simulator”, die ,periphere arte-
rielle Verschlusskrankheit” und die ,Innere Abdomenuntersuchung”, eine Station
zeigt eine niedrige Trennscharfe, wahrend vier Stationen keine signifikante Trenn-
schirfe aufweisen. Alle drei neurologischen Stationen haben eine akzeptable bis
gute Trennschérfe. Nur eine von acht chirurgischen Stationen weist eine akzeptab-
le Trennscharfe auf. Die Tatsache, dass in der Chirurgie jeder Priifungskandidat
nur drei Stationen durchlauft, wirkt sich bei dieser Berechnung negativ auf die

Kennwerte aus.

Reliabilitdt: Wie bereits oben erwdahnt, ist Cronbachs Alpha (a) stark von der An-
zahl der Aufgaben in einem Test abhdngig. In der durchgefiihrten Untersuchung
wurden zundchst fiir die statistische Auswertung diejenigen Stationen zusammen-
gefasst, aus denen jeweils nur eine von den Studierenden durchlaufen wird, um
alle real moglichen rechnerischen Testhalbierungen durchfithren zu kénnen.
»Cronbachs Alpha, wenn Item weggelassen“ zeigt an, ob das Weglassen einer ein-
zelnen Station die Gesamtreliabilitat stark beeinflussen wiirde, bzw. ob alle Statio-
nen zueinander ,passen. Dies ist hier der Fall, da keine Station einen besonderen

Einfluss auf Cronbachs Alpha nimmt, wie Abbildung 15 zeigt:

Cronbachs Al-
pha, wenn Item

weggelassen
(Chir_Abd,Donati,0OP,Knoten). ,586
(Hiifte, Schulter). ,571
(Menisken, Bandapp). ,588
(pAVK, Perthes). ,557
(DR, Inn_Abd). ,592
(Auskult, SIM_K). ,571
(Thorax, SIM_L). ,579
(Kopf, Schildd). ,601
(Koord2, MER2). ,558
HN2 ,599

Abb. 15: Uberpriifung des Einflusses einzelner Stationen auf Cronbachs « in den
Kombinationen, die ein Priifling durchlaufen kann

Cronbachs Alpha weist flir den als Ganzen betrachteten OSCE iiber alle méglichen

Konstellationen von zehn Stationen eine Reliabilitat von 0,607 auf (siehe Abb.16).
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Cronbachs Alpha Anzahl der Items
,607 10

Abb. 16: Cronbachs a iiber 10 Stationen (Innere, Neurologie, Chirurgie) des Studi-
enjahres 2011/2012

Werden die OSCE-Parcours getrennt betrachtet, hat der innere-neurologische OS-
CE noch eine Reliabilitdat von 0,591, wahrend der chirurgische OSCE mit nur drei

Stationen ein Cronbachs Alpha von 0,270 erreicht.

Fir eine empfohlene und angestrebte Reliabilitdt von 0,8 miisste die Anzahl der
Stationen deutlich erhéht werden. Moltner et al. schlagen eine Berechnung der
notwendigen Anzahl von Stationen bei vorliegender Reliabilitat wie folgt vor, wo-
bei m fiir die zu berechnende Anzahl der Stationen steht und n fiir die Anzahl der

Stationen, die mit dem Reliabilitdtswert r durchgefiihrt wurden (vgl. ebd: S.20):

P,

== S S
™ ntim—n)r,

Dies ergibt nach Umstellung der Formel (vgl. ebd.) und Einsetzen der Marburger

Werte:

m= 0.8 (1-0.607) *10 = 0.3144 *10= 25,89
0,607 (1-0,8) 01214

Um - bei den vorhandenen, in etwa gleich gut konzipierten OSCE-Aufgaben - ein
Cronbachs Alpha von 0,8 zu erreichen, miisste jeder Priifling in etwa 26 Stationen

in einem oder mehreren Parcours geprift werden.

Diskussion: Beim Vergleich der Untersuchungsergebnisse mit den allgemein als
Giite definierten Anforderungen an Priifungen in der Medizin sind die statistischen
Kennwerte der Marburger OSCE-Priifungen nicht adaquat. Die Stationen im Ein-
zelnen betrachtet sind - legt man die Empfehlung zugrunde, die Aufgabenschwie-
rigkeit musse sich zwischen 0,4 und 0,8 P bewegen - zu leicht. Die zu geringe Auf-

gabenschwierigkeit schlagt sich auch in einer geringen Trennscharfe nieder: von
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einundzwanzig untersuchten Stationen weisen, mit dem Diskriminationsindex D
beschrieben, sechs (28,57%) eine akzeptable bis gute Trennscharfe auf. Legt man
den Rankkorrelationskoeffizienten Spearmans rho als Maf zugrunde, haben fiinf
Stationen (23,80%) eine akzeptable und 4 Stationen (19,04%) eine gute Trenn-
scharfe. Ein Cronbachs Alpha von 0,65 bedeutet, dass nur knapp 40% einer Prii-
fungsgruppe bei einem Re-Test die gleiche Note erzielen wiirden, rund 46% eine
Note Unterschied und 14% der Priiflinge eine Notendifferenz von zwei bis drei
Noten erreichen wiirden (vgl. Méltner et al. 2006: S.18) Mit einem Cronbachs Al-
pha von 0.607 wird also etwa jeder sechste Priifling eine Note erreichen, die eben-

so hatte zwei oder drei Noten besser oder schlechter sein konnen.

Diesen in der Summe sehr kritischen Ergebnissen missen allerdings grundsatzli-

che Erwigungen entgegen gehalten werden:

Die Aufgabenschwierigkeit im OSCE soll nicht in erster Linie dazu beitragen, gute
und weniger gute Studierende zu unterscheiden und gegebenenfalls zu selektieren,
als vielmehr die Basisfertigkeiten, also die selbstverstandlich von Arztinnen und
Arzten zu erwartende Fertigkeiten in ihrer Qualitit abzusichern. Das Instrument
hat demnach vor allem eine didaktische Funktion, ndmlich im Sinne des ,assess-
ment drives learning“, die Art und Weise des Lernens, also das praktische Lernen
und Uben zu fordern, mit dem Ziel, dass alle Studierenden am Ende ihres ersten
klinischen Studienjahres in der Lage sind, Patienten mit einfachen Mitteln zu un-
tersuchen und dadurch die Fahigkeit zu besitzen, erste pathologische Befunde von

physiologischen Befunden differenzieren zu kénnen.

Die statistisch zu geringe Trennschirfe der Aufgaben ist auf die gleichmaflig gerin-
ge Schwierigkeit der Aufgaben zuriickzufiihren und wiirde sich bei zunehmender
Aufgabenschwierigkeit im Sinne von hoéherer Leistungsdifferenzierung ,positiv*
verandern. Beriicksichtigt man, dass die Aufgaben im Ganzen leicht sind, iiber-
rascht es sogar, dass - nach Spearmans rho berechnet - an tiber 40% der Stationen

eine akzeptable bis gute Trennscharfe vorhanden ist.

Die Reliabilitdt der Aufgaben stellt - unter dem Gesichtspunkt der Gerechtigkeit
von Beurteilungen - ein Problem dar. Solange es, wie bei den untersuchten OSCE-
Priiffungen, nur um das Bestehen oder Nichtbestehen einer Priifung geht, werden
die Studierenden, die die Priifung bestehen, ihre Ergebnisse nicht hinterfragen.
Allerdings ist eine gute Reliabilitidt die Voraussetzung dafiir, Studierende mit gu-
tem Gewissen und der notigen Rechtssicherheit durchfallen lassen zu konnen,

wenn sie den Anforderungen in hohem Maf3e nicht geniigen.

Festgehalten werden muss in diesem Zusammenhang, dass die Durchfallgrenze bei
weniger als 60% der zu erreichenden Punkte iiber alle Stationen hinweg sehr

niedrig liegt, das heif3t, dass nur Studierende mit verhéltnismafiig extrem schlech-
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ten Leistungen diese Grenze unterschreiten. Ein Verzicht auf die Durchfallgrenze
aus unzureichender Reliabilitdt wiirde die didaktische Funktion der Prifung ad
absurdum fiihren. Die Erweiterung um mehr als die doppelte Anzahl der bisheri-
gen 10 auf 25 bis 26 Stationen, um auf gute teststatistische Werte verweisen zu
kénnen, wire zwar wiinschenswert, ist aber gegenwartig nicht durchfiihrbar. Der
Aufwand fiir praktische Priifungen ist enorm grof3; von der Planung, Administrati-
on und dem Einsatz von Simulationspatienten einmal abgesehen, ist die reine Prii-
fungszeit, in der eine eins-zu-eins-Relation von Priifling und Priiferin bzw. Priifer
besteht so grof}, dass strukturierte praktische Priifungen im Kontext der derzeiti-

gen Marburger Bedingungen fiir Lehre im Umfang begrenzt bleiben miissen.

3.3.2. Die Priifung arztlicher ,Entscheidungsfindung”

Hintergrund: Ein Resultat der ersten Phase der Implementierung von OSCE-
Priifungen fiir Humanmedizin-Studierende an der Philipps-Universitat ist die Er-
kenntnis, dass mit den praktischen Aufgaben, die auf eine korrekte Untersuchungs-
technik abzielen, zwar eine Verbesserung der praktischen Fertigkeiten erreicht
wird, aber im Prinzip auch ein Laie, der ein Training durchlauft, die Priifung beste-
hen kann. Die spezifische arztliche Kompetenz, die im Laufe des Studiums entwi-
ckelt werden muss, ist weitaus komplexer und begleitet jedes praktische Vorge-
hen, jede Durchfithrung einer Untersuchung mit einem kritischen, deduktiven
Denken, der Analyse und dem Interpretieren des sinnlich gewonnenen Eindrucks
auf der Grundlage von Faktenwissen iiber physiologische Abldufe, Symptome, Syn-
drome, Krankheiten und ihre Einflussfaktoren. Wahrend Arztinnen und Arzte in
der sechsjahrigen Weiterbildungsphase, also der Spezialisierung auf ein medizini-
sches Fachgebiet, ihr Wissen durch Erfahrung und die Entwicklung, Wiedererken-
nung und Analyse von immer wiederkehrenden und variierenden ,Mustern” im-
mer weiter differenzieren, miissen Studierende eher ihr theoretisches Wissen mit
dem praktischen Vorgehen und ihren sinnlichen Eindriicken verkniipfen lernen.
Gleichzeitig wird von ihnen in einer Arztrolle, die sie schon im Praktischen Jahr,
also dem letzten Jahr ihres Studiums einnehmen, professionelles Verhalten und

eine gewisse berufliche Kompetenz erwartet.

Studierende lernen im Medizinstudium meist, wie in einem Lehrbuch, Krankheits-
bilder systematisch; das heifdt, von der Entstehung, iiber Symptome, das Krank-
heitsgeschehen auf Zell-, Gewebe- und Systemebene, bis zu den diagnostischen und
therapeutischen Behandlungsmethoden. Auf die typischerweise in der Berufsaus-
iibung auftretende Situation, einem Menschen mit gesundheitlichen Stérungen

helfen, und dafiir alle wichtigen Informationen erheben, ordnen und differenzieren
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zZu miissen, werden sie nur wenig vorbereitet. Studierende und Berufseinsteiger
treffen nicht auf ,Krankheitsbilder”, sondern auf Menschen mit gesundheitlichen
Beschwerden. Sehr zielgerichtet, analytisch und dennoch ,offen“ miissen Daten
erhoben und diagnostische sowie therapeutische Entscheidungen getroffen wer-

den.

Beim Aufbau des Maris wird von Beginn an den Priifungen eine Schliisselfunktion
in der Lernsteuerung beigemessen. Es liegt deshalb nahe, dass mit der Erkenntnis
des Defizits an drztlicher Kompetenzanforderung in der zuerst eingefiihrten prak-
tischen Priifung, nun nach einer Erweiterung des Inhaltes im gleichen Priifungs-
format gesucht wird. Gemeinsam mit der Abteilung fiir Allgemeinmedizin, Praven-
tive und Rehabilitative Medizin (im Folgenden der Einfachheit halber Abteilung fiir
Allgemeinmedizin genannt), mit deren Unterstiitzung bereits die Begleitstudie der
ersten Phase der Implementierung durchgefiihrt wurde, entsteht die Idee fiir ei-
nen neuen OSCE-Parcours, der diese Fahigkeiten adressiert. Im Frithjahr 2011 fallt
der Entschluss, fiir die Studierenden des dritten klinischen Jahres, die bereits liber
viel theoretisches Wissen aus den Fachgebieten verfiigen, neue, komplexe Statio-
nen zu entwickeln und zu erproben. Zwei medizinische Doktorarbeiten werden in
das Vorhaben integriert: Eine praktizierende Allgemeinarztin tibernimmt im Rah-
men ihrer angestrebten Promotion die Konstruktion von typischen, in einer Land-
arztpraxis auftretenden Konsultationsanldssen mit ihren leitliniengerechten Diag-
nose- und Behandlungspfaden. Sie entwirft - in Zusammenarbeit mit der Direkto-
rin der Abteilung und den Maris-Koordinatorinnen - zu diesen Anléssen fiir einen
Arztbesuch OSCE-Stationen und erste Rollenskripte fiir Simulationspatienten. Eine
Medizinstudentin, ebenfalls im Rahmen ihrer Dissertation, iibernimmt die Aufgabe
sicherzustellen, dass alle praktischen Untersuchungstechniken, die voraussichtlich
im Nationalen Kompetenzbasierten Lernzielkatalog als Basisfertigkeiten fiir das
Humanmedizinstudium ausgewiesen werden, in den entstehenden Stationen ver-
treten sind. (Beide Dissertationen sind im September 2014 noch nicht abgeschlos-
sen.) Die Abteilung fiir Allgemeinmedizin, Praventive und Rehabilitative Medizin
und die praktizierende Allgemeinarztin iibernehmen die Zusammenstellung diag-
nostischer Befunde (da die Schauspielpatienten natiirlich keine pathologischen
Befunde wie z.B. ein pathologisches EKG oder Abweichungen im Blutbild aufwei-
sen). Die Autorin der vorliegenden Arbeit und ihre Kollegin, die Leiterin des Simu-
lationspatienten-Programms {libernehmen die Aufgabe, die Félle zu OSCE-
tauglichen Aufgaben zu transformieren, die Rollenskripte fiir die Simulationspati-
enten fiir Laien verstidndlich zu tberarbeiten, Verhaltensanweisungen darin auf-
zunehmen und die entstehenden Checklisten auf Vollstdndigkeit und Konsistenz
hin zu priifen und ggf. zu modifizieren. Gemeinsam wird ein Beurteilungsschema

entwickelt, das liber die Stationen hinweg anwendbar ist.
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Die bereits gesammelten Erfahrungen beim OSCE des ersten klinischen Studien-
jahres und die Erkenntnis, dass eine objektive Beurteilung komplexer Sachverhalte
und Verhaltensweisen extrem schwierig ist, fiihren dazu, dass der neue OSCE als
formative Priifung konzipiert wird. Das bedeutet konkret, dass die Studierenden
nach ihrer Interaktion mit dem Simulationspatienten eine ausfiihrliche Riickmel-
dung des Priifers iiber ihr Vorgehen, weitere notwendige Mafinahmen usw., an-

hand der in der Checkliste festgehaltenen Bewertungen erhalten.

Im Juni 2011 findet der erste OSCE ,Entscheidungsfindung”, im Anschluss an das
»Blockpraktikum Allgemeinmedizin“, statt. Jede Station dauert zwanzig Minuten,
wobei fiinfzehn Minuten fiir die Interaktion von Patientin oder Patient (SP) und
Arztin oder Arzt (Studierende) und fiinf weitere Minuten fiir die Besprechung der
Differentialdiagnosen und ein Feedback an den Priifling vorgesehen sind. Nach den
ersten experimentellen Durchfithrungen der Priifung findet in jedem Semester fiinf
Mal ein OSCE ,Entscheidungsfindung” statt, vier Mal wahrend der Vorlesungszeit,
ein weiteres Mal in der vorlesungsfreien Zeit. Jeder Parcours besteht aus einer
Anzahl von minimal sechs und maximal zehn Stationen, mit Beschwerdebildern,
die verschiedene Fachgebiete abdecken, aber in der Simulation ihren Anfang in der
allgemeinmedizinischen Praxis nehmen. Jede/r Studierende im Blockpraktikum
Allgemeinmedizin durchlauft im Jahr 2011 zwei Stationen, ab Mitte 2012 drei Sta-
tionen. Insgesamt werden iiber vierzig Stationen entwickelt und erprobt. Mit dem
Bezug des neuen Lehr- und Lernzentrums im September 2011 gibt es die Moglich-
keit, das Setting der Aufgaben zu simulieren, so dass die Priifung in typischen Pra-
xisrdumen oder im Hausbesuch in entsprechender Umgebung sehr realitdtsnah
durchgefiihrt werden kann. Zu jeder Station gehdren obligatorisch eine Aufgaben-
stellung (eine Faller6ffnung an der Tiir, die kurz das Setting skizziert, in der die
Konsultation stattfindet), ein Set an iiblicherweise in der Allgemeinarztpraxis vor-
handenen Untersuchungsinstrumenten, ein Rollenskript fiir den Simulationspati-
enten, eine Checkliste fiir die Beurteilung der Leistungen und ein Beurteilungsbo-
gen zur Gesprachskompetenz der Arztin, des Arztes bzw. des Studierenden in der
Arztrolle, der von den Simulationspatienten ausgefiillt wird und dem Feedback zur
Gesprachskompetenz dient. Wenn notig, liegen auflerdem verschiedene Befunde
bereit, die auf Verlangen des Studierenden angereicht werden. Aufierdem liegen je
nach Anlass des Arztbesuchs Utensilien bereit, wie Punktionsmaterial fiir einen
venodsen Zugang, Verbandsmaterialien und &dhnliches. Den Simulationspatienten
stehen beispielsweise Warmflaschen bereit, damit sie Kdrperteile ggf. liberwdrmen
kénnen und sie werden, wenn angebracht, mit mehr oder weniger Aufwand vor
ihrem Einsatz geschminkt. Modelle mit pathologischen Befunden oder Simulatoren

stehen fiir bestimmte Untersuchungsschritte bereit.

155



Im Anhang 5 befinden sich, exemplarisch fiir eine typische Station, alle Unterlagen
zum Fall ,Tiefe Beinvenen-Thrombose“ (TVT) (einschliefilich der ersten und letz-

ten Version der Checkliste).

Bei der ersten Auswahl der Stationen ist das Maris und damit die Autorin der vor-
liegenden Arbeit nicht beteiligt, da die medizinische Expertise hierbei entschei-
dend ist. Bei der Auswahl der Stationen sind die Haufigkeit eines Konsultationsan-
lasses in der Primarversorger-Praxis und die Vollstandigkeit der im Curriculum
des Fachbereichs und im Nationalen Kompetenzbasierten Lernzielkatalogs der

Medizin ausgewiesenen praktischen Fertigkeiten wichtige Kriterien.

Nach der ersten Erprobungsphase der neuen Priifung mit dem Namen OSCE ,Ent-
scheidungsfindung” wird das Projekt per E-Mail den potentiell zu beteiligenden
klinischen Abteilungen vorgestellt und um Unterstiitzung durch die Abstellung von
Priifern gebeten. Nach und nach kdnnen immer mehr Abteilungen und Personen
fiir den OSCE ,Entscheidungsfindung” gewonnen werden. Auf diese Weise entsteht
eine facheriibergreifende Priifung, in der die beteiligten Fachabteilungen - iiber
die Nachbesprechungen ihrer Priifstationen - allmahlich auch ihre Vorstellungen

in die Prifung einbringen.

Tabelle 20 zeigt alle am Ende der Phase II dauerhaft eingesetzten Stationen, nach

dem Fachgebiet der hdufig an dieser Station beteiligten Priifer und dem Anlass fiir

den Arztbesuch.
Fachgebiet Falle Konsultationsanlass
1. Check up (Vorsorge-Gesundheits-Check) Vorsorge
Allgemeinme- 2. Diabetes
dizin 3. Ebstein-Barr-Virus-Infektion (Pfeif- Miidigkeit
fer’sches Driisenfieber) Halsschmerzen
4. Herpes-Infektion
5. Intoxikation (Selbstmordversuch mit Hautausschlag
Tabletten) Notruf
6. Akutes Koronarsyndrom (Herzinfarkt) Brustschmerz
Innere Medizin 7. Brustwandsyndrom (Brustschmerzen Brustschmerz
ohne gefahrliche Ursache)
8. Arterielle Hypertonie (Bluthochdruck) Bluthochdruck

9. TVT (Entziindlicher Verschluss einer
Beinvene)

Schmerzen im Bein

10. Gastroenteritis (Durchfallerkrankung) Durchfall

11. Hodgkin (Krebsartige Erkrankung des Lymphknotenschwel-
Lymphsystems) lung

12. Lungenembolie (Gefahrlicher Verschluss Atemnot

einer Lungenarterie)
13. Pneumonie (Lungenentziindung)
14. Asthma

Atemnot und Fieber
Atemnot
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15. Appendizitis (Blinddarmentziindung) Bauchschmerz
Allgemeinchi- 16. Cholelithiasis (Gallensteine) Bauchschmerz
rurgie 17. Pneumothorax (Zusammenfallen eines Brustschmerz
Lungenfliigels, u.U. gefdhrlich)
18. Gonarthrose (Kniearthrose) Schmerzen im Knie
Unfall- 19. HWS-Syndrom (Schmerzen und Funkti- Schmerzen im Nacken-
chirurgie/ onseinschrankung in der Halswirbelsau- bereich
Orthopadie le)
20. Lumbago (Riickenschmerzen) Riickenschmerzen
21. PHS (Schulterschmerzen) Schulterschmerzen
22. Andmie (Defizit an roten Blutkérperchen Miidigkeit
Gynikologie aufgrund von starken Monatsblutungen)
23. Extrauteringraviditat (Eileiterschwan-
gerschaft) Bauchschmerzen
24. Mamma-Ca. (Brustkrebs)
Knoten in der weibl.
Brust
25. Apoplex (Schlaganfall) Lahmungserscheinung
Neurologie 26. Polyneuopathie (neurologische Storun- Missempfindungen in
gen aufgrund von Alkoholmissbrauch) den Beinen, Umfallnei-
gung
27. Paroxysmaler Lagerungsschwindel (Gut- Schwindel
artige Schwindelattacken)
28. Fieberkrampf (Gutartiger Krampfanfall Krampfanfall beim Kind
Padiatrie aufgrund von Fieber beim Kind)
29. Fremdkdrperaspiration (Kleinkind ,ver- Notfall Atemstillstand
schluckt” Gegenstand, der die Atemwege
verlegt) Undefinierbare
30. Otitis (Mittelohrentziindung beim Kind) Schmerzen beim Kind
Atemnot und Atemge-
31. Pseudokrupp rausch beim Kind
Psychiatrie 32. Depression Lustlosigkeit
33. Schizophrenie Unruhe und Angstge-
fiihl
Dermatologie 34. Pathologische Hauterscheinungen (ver- Hauterscheinungen
schiedene Hauterscheinungen / Blickdi-
agnosen = Bildinterpretationen)
Augenbheil- 35. Glaukomanfall Kopfschmerzen
kunde
36. Harnverhalt (Unmdglichkeit Urin zu las- Kein Urin
Urologie sen aufgrund von Verlagerung der Harn-
wege)
37. Pyelonephritis (Nierenbeckenentziin- Flankenschmerz
dung)
Schilddriisen- 38. Hashimoto (Entziindliche Vergrofierung Schluckstérung und
radiologie der Schilddriise aufgrund einer Autoim- Midigkeit
munerkrankung)
39. Hyperthyreose (Schilddriiseniiberfunkti- Nervositat und Herz-
on) klopfen
Hals-Nasen- 40. Sinusitis (Nasennebenhohlen- Kopfschmerzen
Ohrenheil- Entzlindung)
kunde
Notfallmedizin 41. Basic Life Support (Herz-Lungen- Notfall Herz- und Atem-

Wiederbelebung)

stillstand

Tab. 20: Stationen des OSCE ,Entscheidungsfindung®, nach den in Marburg zuge-
ordneten Fachgebieten (und einer laien-verstiandlichen Bezeichnung in Klammern)
sowie dem Konsultationsanlass
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Als die praktische Priifung konzipiert und mit den ersten Studierendengruppen
erprobt wird, stellt sich, wie erwartet, die Beurteilung als besondere Schwierigkeit
heraus. Anders als im OSCE des ersten klinischen Jahres, in dem ein Standardvor-
gehen bei den Untersuchungstechniken entwickelt wurde, gibt es in den ausge-
wahlten Situationen in aller Regel verschiedene Moéglichkeiten zum Ziel zu kom-
men, einen Standard im engeren Sinne gibt es indes nicht. Eine Reihe von Anamne-
sefragen, korperlichen Untersuchungen und anderen diagnostischen Mafinahmen
sind zwar unbedingt notwendig, doch manche/r Studierende hat schneller eine
zielfithrende Verdachtsdiagnose im Kopf und fragt deshalb schneller in die richtige
Richtung oder untersucht zielgerichteter als die Kommilitonin, der Kommilitone,
der dennoch genauso gut zu einem Ergebnis kommt. Untersuchungsschritte sind
moglich, aber nicht immer in ihrer Notwendigkeit zu gewichten. ,Suchbewegun-
gen“ im Abklaren von Differentialdiagnosen gehéren dazu, sind nicht immer die
gleichen und wegen der wenigen Erfahrung von Studierenden auch besonders
,breit* zu erwarten. Es muss also ein Beurteilungsschema gefunden werden, das
vielfaltige Wege zulasst, aber dennoch das Wesentliche als Qualitat des Vorgehens

zu differenzieren vermag.

Methoden: Wahrend an der Konzeption der Aufgaben und Stationen die Autorin
nur peripher beteiligt ist und gemeinsam mit ihrer Kollegin die Organisation des
Priifungsparcours, die Anfrage bei den Priifern und Vorbereitung der Simulations-
patienten {ibernimmt, fallen das Bewertungsschema fiir die Stationen und die Ak-

zeptanzevaluation der Studierenden in ihren padagogischen Entwicklungsbereich.

Im Juni 2011 wird ein Bewertungsschema von der Abteilung fiir Allgemeinmedizin
eingesetzt, das alle erwarteten Einzelleistungen der Studierenden anhand einer
detaillierten Checkliste zu erfassen versucht. Daraus ergibt sich ein Problem bei
der Bewertung von Einzelleistungen, die in der Summe zu einer Gesamtbewertung
fiihren, da verschiedene Wege zum Ziel fithren und nicht alle Studierenden gleiche
Einzelleistungen zeigen. Eine Expertin oder ein Experte wiirde moglicherweise
sehr wenige Einzelleistungen zeigen, jedoch schneller zu einem sehr guten Ergeb-
nis kommen. Der Grad der Kompetenz wird also in der Beurteilung anhand einer
Checkliste mit Einzelitems nicht abgebildet, wenn es um komplexe Aufgabenstel-
lungen geht. Fiir dieses Problem muss ein alternatives Beurteilungsschema entwi-

ckelt werden.

Alle Priflinge, die zwischen Januar 2012 und Marz 2013 den OSCE-
»Entscheidungsfindung“ absolvieren (N=272), haben die Mdglichkeit, zu jeder Sta-

tion, die sie durchlaufen haben, eine, von der Abteilung fiir Allgemeinmedizin vor-
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geschlagene Evaluation auszufiillen mit positiven und negativen Eindriicken und

Verbesserungsvorschliagen (Evaluationsformular siehe Anhang 6).

Statistische Auswertung: Fiir die Datenanalyse werden alle Freitexte der Evaluati-
on mit dem Datum der Prifung in einem Dokument digital aufgenommen. An einer
Stichprobe von drei Datensatzen werden Clusterbegriffe entwickelt, die die Aussa-
gen ordnen. Nachdem unter drei Oberkategorien achtzehn Unterkategorien und
eine weitere Kategorie ,ohne Zuordnung“ vorgenommen werden, werden alle
Einzelaussagen oder Satzfragmente mit der Auswertungssoftware codiert. Die
deskriptive Auswertung der Freitextantworten wird mithilfe des Programms

MAXQDA 11 (Release 11.0.5) fiir qualitative Datenanalysen durchgefiihrt.

Ergebnisse: Die Ergebnisse gliedern sich in die Vorstellung des entwickelten Beur-
teilungsschemas, das fiir den OSCE ,Entscheidungsfindung“ seit Herbst 2011 ge-
nutzt wird (1) und die Auswertung der Evaluationsergebnisse der schriftlichen
Befragung der Teilnehmerinnen und Teilnehmer an den Priifungen zwischen Janu-

ar 2012 und Marz 2013 (2).

1. Das Bewertungsschema: Im Nachgang zu den ersten OSCE-Durchfiihrungen im
Juni 2011 und aufgrund des aufgetretenen Bewertungsproblems treffen sich alle
Beteiligten im Spatsommer 2011, um ein neues Beurteilungsschema zu entwickeln,
da die zuerst eingesetzten, sehr detaillierten Checklisten aufgrund der Riickmel-
dungen der Priifer und der sichtbaren Schwierigkeiten damit nicht mehr genutzt
werden sollen. Es werden folgende Veranderungen beschlossen und umgesetzt:
Checklisten bleiben als solche vorhanden, fassen aber bestimmte Kriterien zu-
sammen. Es werden fiir jeden Bearbeitungsschritt des Falles Erwartungshorizonte
anhand von Stichworten formuliert, und mit allgemein fiir das Erreichen einer
Note definierten Kriterien verbunden (z.B. werden einzelne Fragen in der Anam-
nese obligat und explizit erwartet und dies verbunden mit einem allgemeinen Gii-
temafistab fiir die Anamneseerhebung (siehe Tabelle 19). Es bleiben dabei Korri-
dore der Entscheidung zur besseren oder schlechteren (nicht definierten, s.u.)
Note offen, die den Unterschieden in der Performanz Rechnung tragen sollen (No-

ten, die nicht fest definiert sind).

In der Regel wird typischerweise bei einem Arztbesuch in folgenden Schritten
vorgegangen: Anamneseerhebung, Befunderhebung durch kérperliche Untersu-
chung, Erwagung der Differentialdiagnosen und ,Abwendbaren gefahrlichen Ver-
laufe”, Entscheidung fiir weiterfithrende diagnostische Maffnahmen, Befundinter-
pretation, Erwdgung von Therapieoptionen, Vermittlung der Diagnose und Thera-
pieoptionen sowie Verhaltensempfehlungen an den Patienten, Abschluss des Ge-

sprachs. Zur Beurteilung werden hieraus fiinf Schritte zusammengefasst, die z.T.
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wegen den Durchfiihrungsbedingungen einer Priifung von ihrer ,natiirlichen“ Rei-
henfolge abweichen. Beurteilt werden:
1. Die Anamneseerhebung
2. Die Entscheidung zu einer zielfiihrenden Auswahl an korperlichen Unter-
suchungen und die Anordnung weiterer notwendiger diagnostischer
Mafdnahmen
3. Die Durchfiihrung der kdrperlichen Untersuchung, die Interpretation der
Befunde
4. Der Therapievorschlag, die Beratung und der Abschluss des Gesprachs
5. Die differentialdiagnostischen Abwagungen und der Einbezug der ,Ab-

wendbaren gefdhrlichen Verlaufe“ (Abschlussgesprach Priifer-Priifling)

Auf dem Beurteilungsbogen jeder Station und jedes Abschnitts der Konsultation
(Punkt 1. bis 5 oben) stehen bestimmte fiir den Fall relevante Stichpunkte als Ge-
dachtnisstitze fiir den Priifer. Die fiir jeden Schritt allgemeinen Kriterien fiir die

Bewertung sind in den folgenden Tabellen zusammengefasst:

Das Beurteilungsschema im Einzelnen:

1. Anamneseerhebung:

Zur Vermeidung der Definition von Einzelfragen werden zu jedem Fall Fragen-
Kategorien gebildet. ,Schmerz“ z.B. umfasst vollstdndig alle Fragen zum Schmerz,
also Schmerzcharakter, erstes Auftreten, Verlauf, Ausloser usw. oder ,Erkrankun-
gen und Medikamente“ umfassen alle fiir die Leitsymptomatik wichtigen Fragen zu

Begleit-, Vor- oder familidren Erkrankungen und eingenommenen Medikamenten.

Bewertung:
1 3 5
Es werden fliissig und Es werden erkennbar Es werden planlos anam-
zielgerichtet alle wich- strukturiert anamnesti- nestische Fragen erhoben
tigen Bereiche der sche Fragen gestellt, aber und mehrere wichtige
Anamnese erfragt. ein wichtiger Bereich oder Bereiche oder Kriterien
Kriterien sind nicht erho- der Anamnese werden
ben und / oder: nicht erfragt.

deutlich nicht zielgerichte-

te Fragen, aber alle wichti-

gen anamn. Daten werden
nach und nach erfragt.

Tab. 21: Beurteilungsschema fiir Anamnese
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2. Entscheidung zu einer zielfiihrenden Auswahl an kérperlichen Untersuchungen

und die Anordnung weiterer notwendiger diagnostischer MafSnahmen:

Zu jedem Fall gibt es eine Reihe von zwingend notwendigen Untersuchungen und
Befundanforderungen, die in der Checkliste aufgefiihrt sind. Dariiber hinaus gibt es
Untersuchungen und Befunde, die sinnvoll sind, aber nicht unbedingt weiterfiih-
ren. Hier wird bewertet, zu welchen Untersuchungen und Befundanforderungen

sich die Studierenden entscheiden.

Bewertung:
1 3 5
Alle essentiellen Untersu- | Eine essentielle Untersu- Mind. eine essentielle
chungen werden ange- chung fehlt und / oder Untersuchung fehlt und
fordert bzw. selbst vor- mehrere sinnvolle, aber es werden unsinnige
genommen. nicht notwendige Unter- Untersuchungen ange-
suchungen werden ange- fordert.
fordert.

Tab. 22: Beurteilungsschema fiir die Auswahl an korperlichen Untersuchungen
und diagnostischen Mafdnahmen

3. Durchfiihrung der kérperlichen Untersuchung, die Interpretation der Befunde:

Die im letzten Schritt der Fallbearbeitung angeforderten Untersuchungen werden

hier durchgefiihrt und bewertet und andere Befunde werden interpretiert.

Bewertet werden die Durchfiihrungsqualitit der selbst vorgenommen Untersu-
chungen am Simulationspatient, Patient oder Simulator und die Interpretation der

anderen vorliegenden Befunde.

Bewertung:
1 3 5

Alle Untersuchungen Die Untersuchungen wer- Die Untersuchungen
sind vollstandig korrekt den tiberwiegend korrekt | weisen deutliche Mangel

durchgefiihrt und be- durchgefiihrt und die Be- auf und / oder die Be-
wertet, alle angeforder- fundinterpretation reicht funde werden nicht
ten Befunde sind richtig | aus, um zur richtigen Diag- erkannt.

interpretiert. nose zu kommen.

Tab. 23: Beurteilungsschema fiir Durchfiihrungsqualitat der korperlichen Untersu-
chungen

4. Therapievorschlag, Beratung oder Abschluss des Gesprdchs:

Jeder Fall muss sinnvoll abgeschlossen werden. Dabei gibt es grofle Unterschiede,

wo der Schwerpunkt liegt. Je nach Fall sollte der Therapievorschlag medizinisch
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korrekt sein, Risiken fiir den Patienten sollten zur Sprache kommen oder das wei-

tere Prozedere besprochen werden.

Bewertung:

1

3

5

Der Patient wird kompe-
tent und sicher medizi-
nisch aufgeklart, ggf.
bekommt er die medizi-
nischen Mafdnahmen,
Risiken oder die Diagno-
se laiengerecht und um-
fassend erklart.

Der Patient wird korrekt
medizinisch aufgeklart, auf
grofie Risiken hingewiesen

und ein befriedigender

Gesprachsabschluss wird

gefunden.

Der Patient wird medi-
zinisch falsch infor-
miert, nicht auf Risiken
hingewiesen oder falsch
oder gar nicht liber das
weitere Prozedere auf-
geklart.

Tab. 24: Beurteilungsschema fiir die Qualitdt der Beratung oder des Gesprachsab-

schlusses

5. Die Differentialdiagnostischen Abwdgungen und der Einbezug der ,Abwendbaren

gefdhrlichen Verldufe”:

Die richtige Diagnose, im Anschlussgesprach genannte Differentialdiagnosen (DD)

und die Abwendbaren gefahrlichen Verlaufe (AgV), die auf der Checkliste genannt

sind, werden summiert und fithren zur Note.

Bewertung:
1 3 5
Die richtige Diagnose, alle Die richtige Diagnose, Keine richtige Diagnose,
AgV und mehr als 50% von den AgV wird hochs- eine oder mehrere AgV
der DD der Checkliste tens eine nicht genannt werden nicht genannt

werden genannt

und weniger als 50 % der
DD der Checkliste werden

und weniger als 25% der
DD der Checkliste werden

genannt genannt

Tab. 25: Beurteilungsschema fiir die Angemessenheit und Erorterung der Differen-
tialdiagnosen im behandelten Fall
Dieses fiinfteilige Beurteilungsschema ist seit seiner Einfithrung nicht mehr verdn-

dert worden und hat sich als praktikabel erwiesen.

2. Evaluation des OSCE ,Entscheidungsfindung” durch die Studierenden: Bis
Ende des Jahres 2011 werden die Stationen kontinuierlich und nicht unwesentlich
iiberarbeitet. Die Riickmeldungen der Studierenden dienen in dieser Zeit dazu, die
Stationen besser zu machen, ab Januar 2012 bis Marz 2013 werden die Riickmel-
dedaten systematisch erfasst und hier zusammenfassend dargestellt und bewertet.
Um die Riickmeldungen wahrend der Implementierungsphase nicht durch Aus-
wahlantworten einzugrenzen, sondern ein Bild zu erhalten iiber die Haufigkeit von
Anmerkungen, besonders positiven oder negativen Eindriicken und Urteilen, wer-

den auf einem einfachen Bogen offene Fragen gestellt.
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Zu jeder der von ihnen durchlaufenen Station kdnnen die Studierenden folgende
drei Fragen frei beantworten: ,Ich fand an der Station, die ich als erstes [zweites /
drittes] durchlief gut“, ,Ich fand dabei schlecht / verbesserungsfiahig“ und ,Ich
habe beziiglich des Priifungsgegenstandes folgende Bemerkungen/Vorschlage zur
Gestaltung des Unterrichts in Marburg (bitte moglichst konkret nennen, was in
welchen Lehrveranstaltungen gedndert werden sollte oder auch gut und hilfreich

war)*.

Insgesamt 937 Freitextantworten (Stichworte, Aufzahlungen, ganze Sitze) aus
allen 11 OSCE-Priifungen, die im Zeitraum Januar 2012 bis Mdrz 2013 stattgefun-
den haben, werden zur Auswertung nach allgemeinen Kommentaren, positivem
und negativem Feedback geordnet und in jeder dieser Kategorien mithilfe des
Programms MAXQDA einer Unterkategorie zugewiesen. Jede Aussage wird nur

einer Kategorie zugeordnet.

70,43% aller Aussagen (N= 660) sind positiv in Bezug auf einen bestimmten As-
pekt der OSCE-Priifung oder ganz allgemein zur Priifung, 16,54% sind negative
Aussagen (N= 155), 9,50% sind Kommentare neutralen, positiven oder negativen
Charakters (N= 89), jedoch keinen bestimmten Aspekt der OSCE-Priifung betref-
fend und 3,52% der Aussagen (N= 33) bleiben ohne Zuordnung oder sind unver-

standlich. (Gesamtevaluationsdaten im Anhang 7)

Die Subkategorien unter den allgemeinen Kategorien, siehe Abbildungen 17 bis 19,

im Einzelnen:

Allgemeine Kommentare
501
45
40
354
304
254
204
151
104

51 3

Feedback durch SP Vorschldge Selbtkritik Unterricht im
gew linscht Referenzfach

89 Nennungen wvon 937 insg. - neutral in Bezug auf Priifung und Prifungsformat nach
Kategorien

Abb. 17.: Evaluation OSCE ,Entscheidungsfindung”: Allgemeine Kommentare
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In 0,32% der Aussagen (N= 3) wird explizit das direkte Feedback der Simulations-
patienten in der Priifungssituation (welches aus Zeitgriinden nicht zwingend vor-

gesehen ist) gewlinscht.

,Vielleicht ein altes EKG-Gerat hinstellen“ oder ,Ich dachte, es gibt einen Grund fiir
die BWS-Symptomatik. Vielleicht konnte man den in die Story noch einbauen”
gehoren zu den 2,35% Vorschlagen (N= 22), die Studierende zur Verbesserung der
Stationen machen. Doch die Aussage ,Allgemein: Ansatz iiber DD & Symptome
sollte im Unterricht starker betont werden. Z. B. Félle wirklich gemeinsam erarbei-
ten und nicht auf einer Folie schon komplett prasentiert bekommen. Mehr Schema-
ta lehren und diese facher-iibergreifend anwenden“ steht fiir einige Nennungen,

die konkret mehr praxisorientierten Unterricht im Studium vorschlagen.

Unter den allgemeinen Kommentaren finden sich 1,92% Aussagen (N= 18), in de-
nen Studierende Selbstkritik iiben; beispielhaft fiir die durch den OSCE ,Entschei-
dungsfindung” gespiegelte selbst empfundene, noch fehlende Kompetenz kann die
Aussage ,Meine Anamnese muss strukturierter und breiter gefichert werden

stehen.

Zu den 4,91% Aussagen (N= 46), die unter den Kommentaren zum Unterricht im
Referenzfach subsummiert werden, gehdren solche wie ,Schilddriisenerkrankung
vergleichend behandeln (Symptome, Bildgebung, Therapie), Ubersicht/ Einord-
nung wichtiger als Details!“ oder ,Mehr Untersuchungstechniken in der Gynékolo-

gie, wie untersuche ich eine Brust? Habe ich nie gelernt.”

Uber zwei Drittel aller Aussagen (70,43%) sind als positives Feedback kategori-
siert, siehe Abbildung 17.

Positives Feedback
190 187
171
152 147
133
114 112
95
79
76
62 61
57
38
19 12
o
"mehr Erklarung/  Erkrankung Feedback Lern- SP/ allgem.
davon..." Anleitung / Fall Prifer chance Simulation positive
durch relevant OSCE Bemerkung
Prifer en
660 Nennungen won 937 insg. - positives Feedback nach Kategorien

Abb. 18: Evaluation OSCE ,Entscheidungsfindung”: Positives Feedback
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In 1,28% der Nennungen (N= 12) wird fiir eine haufigere Durchfiihrung von ,sol-
chen Ubungen“ oder Priifungen plddiert. Die Originalzitate (in der Rechtschreibung
korrigiert):

» ,Ofter unbenotete Ubungen im Lehrplan*

» ,Solche Priifungen bringen sehr viel fiir den Selbstlernprozess! Was lei-
der auch deutlich wird, ist das Problem des theoretischen Studiums. Man
muss viel mehr in Differentialdiagnosen denken, dafiir sind solche Prii-
fungen super und sollten haufiger durchgefiihrt werden*

» ,Unbedingt weiter & 6fter im Lernplan®

» ,Mehr davon! Im Studium kommt die Anwendung des erworbenen Wis-
sens wesentlich zu kurz!!! Besonders die Anwendung des Wissens iiber
Therapien wird fast gar nicht unter professioneller Supervision vermit-
telt”

» ,Lieber solche Priifungen als schriftliche. Viel praxisrelevanter”
> ,Solche Ubungen lieber ofter, viel praxisrelevanter

» ,Bitte versuchen Sie fiir die kommenden Semester mehr MARIS-Kurse
dieser Art anzubieten. Meiner Meinung nach der wertvollste Unterricht
des klinischen Abschnitts“

» ,Es wire super, wenn solche unbedingt unbenoteten OSCEs haufiger im
Semester Pflicht waren*

» ,Es wire hilfreich und sinnvoll diese Art von OSCE als Priifungssituation
durchzufiihren, da man dabei das wirkliche arztliche Kénnen / Wissen
und Handeln unter Beweis stellen muss*

» ,Ich wiinsche mir mehr solche Priifungen; gerne unbenotet, aber mit gu-
tem Feedback"”

» ,Ich wiinsche mir mehr solche Veranstaltungen. Sie helfen, die eigenen
Fachkenntnisse zu erkennen und geben einem mehr Selbstvertrauen und
Kompetenz fiir den Patientenkontakt. Am besten fest in den Stundenplan
einbringen, einmal die Woche!“

» ,0SCE curricular statt ddmlicher Klausur zu empfehlen®

Die Anleitung oder Erklarungen durch den Priifer werden in 6,62% der Nennun-
gen (N= 62) gelobt: ,Gute Arztin, hat viel erklart und gezeigt” oder ,Der Priifer hat
einiges erklart, z.B. strukturiertes Vorgehen bei der Behandlung“ sind Beispiele

dafiir.

Insgesamt 11,95% der Aussagen (N= 112) wie ,Krankheitsbild: hdufig > relevant”
oder ,Alltagssituation in der Hausarztpraxis > sehr realistisch, beziehen sich da-

rauf, dass das Krankheitsbild bzw. der Fall als relevant angesehen werden.

Insgesamt 8,43% der Nennungen (N= 79) heben das Feedback des Priifers beson-
ders positiv hervor, mit typischen Aussagen wie ,gutes Feedback” und , Das Feed-

back war sehr ermutigend”.
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6,51% der Nennungen (N= 61) wie ,Viel Wissensvermittlung” oder ,Einen Notfall
im MARIS-Setting zu >spielen< ist sehr hilfreich und unterstiitzend, gerade mit so
viel Feedback! Nachbesprechung mit ABCDE-Schema“ betonen, dass der OSCE fiir

die Studierenden eine Lernchance darstellt.

Die Leistungen der Simulationspatienten oder die Simulation an sich werden in
19,96% aller Aussagen (N= 187) gelobt. Beispielhaft dafiir ist: ,Super Darstellerin,
durch ,Beobachtungsraum ganz andere, realistischere Atmosphare” oder ,Sehr gut

spielende Simulationspatientin®.

Dariiber hinaus sind 15,69% der Aussagen (N= 147) allgemein positiven Charak-

ters, wie ,Alles gut” oder ,Freundliche Patientin, nette Atmosphare, netter Priifer”.

Abbildung 19 gibt einen Uberblick iiber die Zuordnung der 155 Aussagen (16,54%

aller Nennungen), die negativen Inhaltes sind:

Negatives Feedback
604 56
544
48
421
361
301 28
244 22
19
181
124 2 1L
7
6.
Erklarung / Feedback Fehlende SP/ allgem. zu schwer ZU wenig
Anleitung nicht Information Simulation negative Zeit
durch akzeptabel unrealis. Bemerkung
Priifer
155 Nennungen wvon 937 insg. - negatives Feedback nach Kategorien

Abb. 19: Evaluation OSCE ,Entscheidungsfindung”: Negatives Feedback

2,35% aller Nennungen (N= 22) kritisieren die Anleitung oder Erklarung durch
den Priifer. ,Standiges Unterbrechen d. Anamnese und koérperlichen Untersuchung
durch Priifer oder ,Wurde permanent unterbrochen von Arztin, sodass ich mei-
nen Rhythmus nicht finden konnte“ stehen exemplarisch fiir diese negativen

Riickmeldungen der Studierenden zum Priiferverhalten.
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Nur 0,75% der Nennungen (N= 7) betreffen eine nicht akzeptable oder fehlende
Riickmeldung des Priifers an der Station. Dies sind Aussagen wie ,Kritik des Do-

zenten war harsch” oder ,Seltsames Feedback vom Beobachter, ganz schlecht*

2,99% aller Aussagen (N=28) betreffen fehlende Informationen zum Vorgehen in
einer OSCE-Station oder dem Parcours als solchen, den Erwartungen oder Mog-
lichkeiten. Beispiele hierfiir sind ,Ich war mir nicht sicher, als ich die Brust unter-
suchen durfte bei der SP. Aber im Endeffekt stellte sich dann ja raus, dass sie eine
»2Simulationsbrust” hatte“ und ,Vorher Einweisung, dass Puppen den Patienten

zwischenzeitlich ersetzen®“.

In 5,98% der Nennungen (N= 56) wird die Simulation nicht fiir realistisch genug
oder fiir nicht gelungen gehalten; hier heifdt es zum Beispiel ,Der Miilleimer, der in
dieser Situation eine entscheidende Rolle gespielt hat, war meiner Meinung nach
wiederum nicht so gut im Setting integriert (man hatte eher den Eindruck, er ge-
hort zum normalen MARIS-Raum und nicht in das Wohnzimmer), da blauer Stan-
dard-Plastik-Miilleimer wie iliberall im MARIS vs. Holz-Wohnzimmer“ oder ,Ich
war von der Puppe irritiert. Spezifische Fragen hatte ich in der Realitdt eher ge-

stellt”.

1,28% der Nennungen sind allgemein negativen Charakters (N= 12) wie ,Einfach
weglassen!”, 1,17% halten fest, dass eine Aufgabe als zu schwer empfunden wird
und 2,03% der Aussagen (N= 19) beziehen sich auf eine zu knapp bemessene Zeit

fiir die erfolgreiche Bearbeitung der Aufgabe.

Diskussion: Die Stationen des OSCE ,Entscheidungsfindung” bilden eine grofie
Bandbreite typischer Anlasse fiir einen Arztbesuch ab. Die Aufgaben erfordern fiir
eine beste Bewertung eine leitliniengerechte Vorgehensweise und sind mit der
Absicht, kritische Entscheidungen treffen zu miissen, konzipiert. Es werden mit
dieser Prifung auch die praktischen Fertigkeiten, die in Marburg im klinischen
Studienabschnitt des Studierenden vermittelt werden, ,potentiell gepriift”. ,Poten-
tiell, da es Zufall ist, welche Stationen ein Priifling durchlauft, ,gepriift” da es keine
Priifung im Sinne einer bestehensrelevanten Leistungsmessung ist, sondern im
Sinne eines Feedbacks, welches den Lernenden ihren Lernstand aufzeigt. Das ent-
wickelte Beurteilungsschema ist praktikabel und ermdglicht eine einerseits diffe-
renzierte Bewertung, andererseits lasst es Spielraume fiir unterschiedliches Vor-
gehen. Wie viele Riickmeldungen der Studierenden beweisen, wird diese Art der
Priifung von ihnen als eine extrem gute Lernsituation wahrgenommen und der
Wunsch gedufdert, im Studium mehr solcher praktischen Priifungen mit Experten-

feedback durchlaufen zu konnen.
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Dariiber hinaus liefert diese Priifung den Priifern, die aus ihren Spezialgebieten
kommen, wichtige Hinweise darauf, wie ihr Fach auf die praktischen Anforderun-
gen von differentialdiagnostischem Denken vorbereitet, wie gut oder unzu-
reichend das (auch) von ihnen vermittelte Fachwissen auf konkrete Situationen
iibertragen werden kann und wie professionell oder auch unprofessionell die Stu-
dierenden im letzten Abschnitt ihres Studiums vorzugehen vermoégen. Im OSCE
,Entscheidungsfindung“ sieht jeder Priifer in der Regel neun Priiflinge hinterei-
nander in der gleichen Situation agieren und kann, wie nie in alltaglichen Situatio-
nen in der Klinik, mehrere Studierende im direkten Vergleich sehen. Erkannte
Starken und Defizite bieten in diesem Kontext ganz andere Interpretationsmog-
lichkeiten: sie konnen, vereinzelt vorkommend als individuelle Leistungen be-
trachtet werden, aber gehauft vorkommend sind sie eher geeignet eine qualitative
Aussage tiber das Curriculum oder die vom eigenen Fach erbrachte Lehre zu tref-

fen.

Ein fiir die vorliegende Arbeit unternommener Versuch, die OSCE-Daten einer
statistischen Auswertung zu unterwerfen, scheiterte daran, dass fiir jede Station
nur relativ wenige Datensatze zur Verfiigung stehen und dass jeder Studierende
nur zwei bis drei Stationen durchlaufen hat. Es muss angenommen werden, dass
die statistische Testgiite des OSCE ,Entscheidungsfindung“ extrem schlecht ausfal-
len wiirde, zieht man in Betracht, dass schon beim OSCE des ersten klinischen Jah-
res mit einer erheblichen Anzahl von Datensatzen zu jeder Station und zehn Stati-

onen pro Prifling die Testglite zu wiinschen iibrig lasst.
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3.3.3. Zusammenfassung und Fazit: Statistische Testgiite versus didakti-
sche Funktion - eine unharmonische Beziehung

1.

In der zweiten Phase der Implementierung praktischer Priifungen stellt sich
heraus, dass trotz der grofen Bemiihungen in Phase I, die praktische Priifung
des ersten Kklinischen Jahres im OSCE-Format, betrachtet unter dem Primat der
statistischen Testgiite, nicht ausreichend ,gut” ist. Die praktischen Priifungen
entsprechen nicht den internationalen und nationalen Empfehlungen fiir Prii-
fungen, die im Zweifel zur Exmatrikulation fithren kénnen (mehrmaliges Nicht-
bestehen ist zwar noch nicht vorgekommen, ist aber theoretisch méglich). Ein-
schrankend zu diesem strengen Urteil muss allerdings festgehalten werden,
dass die statistische Testgiite nur deshalb so schlecht ausfillt, weil zu wenige
praktische Aufgaben durchgefiihrt werden. Um zu reliablen Ergebnissen kom-
men zu koénnen, miisste der Fachbereich Medizin in Marburg deutlich mehr
praktische Priifungen oder mehr Stationen, bzw. Aufgaben in den vorhandenen
OSCEs durchfiihren. Allein die Steigerung der praktischen Aufgaben auf die er-
rechneten sechsundzwanzig Stationen wiirde wahrscheinlich von einer guten
statistischen Testgiite belohnt werden; denn die bisher praktizierten Priifungen
sind, so lasst sich aus den Daten ebenfalls schliefien, im Prinzip gut geeignet,
eine hohe Testgiite zu erreichen. Die errechnete Gesamtaufgabenzahl von
sechsundzwanzig Stationen ist jedoch aus praktischen Erwigungen heraus
kaum erreichbar. Eine Anndherung an diese Zahl ware vorstellbar, wiirden die
chirurgischen Facher einer - auch aus didaktischen Griinden sinnvollen - Er-
h6hung der Stationen zustimmen. Die ebenfalls objektiv strukturierten Priifun-
gen des dritten klinischen Jahres sind von ihrer Anlage (drei Stationen pro
Priifling) her nicht geeignet, den angelegten statistischen Giitemafdstidben zu
gentigen.

Die hier vorgenommene Analyse der praktischen Priifung basiert auf einer
testtheoretischen Sichtweise, die fiir Multiple Choice-Aufgaben, in denen ein-
deutige Antworten gegeben werden konnen, besonders gut geeignet ist. Wer-
den Multiple Choice-Aufgaben nicht statistisch, sondern qualitativ untersucht,
ergeben sich ebenfalls Kritikpunkte, die berechtigt sind: Haufig wird, um die
Wabhrscheinlichkeit verschiedener Antwortmoglichkeiten in komplexen Fragen
auszuschliefden, fast ausschliefllich Faktenwissen abgefragt. Die Tatsache, dass
oft zu einem erheblichen Teil alte Klausurfragen erneut zum Einsatz kommen,
unterstiitzt das kurzfristige Auswendiglernen alter Klausurfragen, ohne sicher-
stellen zu kénnen, dass das so gelernte Faktenwissen auch angewendet werden
kann. Die Priifungsaufgaben haben hiufig viele Hinweise auf die richtige Lo-
sung oder andere handwerkliche Fehler, so dass auch Laien allein durch logi-
sches Ein- und Ausschlieflen zum richtigen Ergebnis gelangen kénnen (vgl.

Krebs 2004).
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3. Wiirden die didaktischen Funktionen als Gradmesser der Testgiite herangezo-
gen, so schnitten beide Marburger OSCE-Priifungen hervorragend ab: Die Ein-
fiihrung der objektiv strukturierten praktischen Prifung des ersten klinischen
Studienjahres fiihrt dazu, dass die Studierenden praktische Fertigkeiten erler-
nen, und zwar nicht nur einmal im Unterricht, sondern indem sie sie bis zu ei-
nem hohen Grad an Automatisierung trainieren, um in der Priifung unter Zeit-
druck die richtigen Handgriffe zu beherrschen und die spezifischen sinnlichen
Eindriicke aufnehmen zu kénnen. Fiir die medizinische Ausbildung in Marburg
setzt der OSCE des ersten klinischen Jahres einen Minimalstandard. Dieser ist
auch fir Studierende und Lehrende anderer Standorte interessant: es wird
immer wieder von ihnen um das Skript gebeten, das den Standard des Marbur-
ger Untersuchungskurses und die Priifungsanforderungen im OSCE definiert.
Dariiber hinaus wird der Unterricht, der bis dahin inhaltlich-methodisch sehr
heterogen war, tiber klare Lernziele und Priifungsanforderungen stirker ver-
einheitlicht. Die Priifung im ersten klinischen Jahr schlief3lich zeigt den Priifern
ganz direkt Starken und Schwichen ihres Unterrichts, da die Studierenden al-
les, was sie konnen, im Unterricht der priifenden Facher erlernt haben.

4. Die Priifung OSCE ,Entscheidungsfindung” hat als formative Priifung keine
vergleichbare lernsteuernde Funktion wie die praktische Priifung des ersten
klinischen Jahres. Nichts desto weniger hat auch sie eine wichtige didaktische
Funktion: Fiir die Studierenden ist die Prifung eine extrem effektive Lernsitua-
tion fiir komplexe Fahigkeiten und zeigt ihnen, wie sehr sie bereits in der Lage
sind, professionell zu handeln. Obwohl nur wenige Aufgaben zu bewerkstelli-
gen sind, erleben sich die Studierenden mit den Anforderungen an eine zielge-
richtete Anamnese, an die geforderte Anordnung von diagnostischen Mafdnah-
men, an die zielgerichtete korperliche Untersuchung, die therapeutischen Ent-
scheidungen und ggf. an eine Beratung stark gefordert und erkennen ihre noch
zu schlieffenden Liicken. Der Wunsch vieler Studierenden, mehr solcher Pri-
fungen zu durchlaufen, ist angesichts eines vollen Stundenplans und einer sonst
(spiirbaren, nicht belegten) ablehnenden Haltung gegeniiber immer mehr Prii-
fungen umso aussagekraftiger und bestitigt die didaktische Funktion des Prii-
fungsformats. Die Feedback-Funktion dieser Priifungsform ist auch fiir die Leh-
renden und Priifer im OSCE ,Entscheidungsfindung“ als sehr sinnvoll zu be-
trachten, wie schon oben ausfiihrlicher diskutiert. Zuletzt ist festzuhalten, dass
mit dem OSCE ,Entscheidungsfindung” die erste Priifung fiir das Humanmedi-
zinstudium in Marburg entwickelt wurde, die der Definition kompetenzorien-

tierter Priifungen voll entspricht.

Daraus ergeben sich drei grundséatzliche Schlussfolgerungen: Erstens drangt sich

bei der Betrachtung der Ergebnisse beider Phasen der Implementierung der prak-
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tischen Priifungen die Frage auf, ob nicht unterschiedliche Priifungsformate auch
mit unterschiedlichem Maf in ihrer Giite beurteilt werden miissen; diese Frage ist
bereits in einem Diskussionsbeitrag zweier renommierter Autoren auf dem Gebiet
der medizinischen Ausbildung im Jahr 2006 aufgeworfen worden, indem sie die
psychometrischen Methoden der klassischen Testtheorie in ihrer Anwendung auf
medizinische Priifungen grundsatzlich in Frage stellen (vgl. Schuwirth & van der
Vleuten 2006). Zweitens - auch dies keine primér eigene Erkenntnis - kann auf-
grund der vorangegangenen Diskussion der Ergebnisse bestitigt werden, dass
verschiedene Priifungsformate zum Einsatz kommen miissen, um dem tatsachli-
chen Leistungsvermoégen, oder besser, einer Einschatzung der vorhandenen Kom-
petenzen der Studierenden in der Bewertung moglichst nahe zu kommen (vgl.
Wass 2005, Wass et al. 2001). Drittens ist es auf diesem Hintergrund sinnvoll, in
die medizinische Ausbildung als Motoren des Lernprozesses solche Priifungsme-
thoden zu integrieren, auch wenn sie nicht allein als Messinstrumente des erreich-
ten Lernzuwachses betrachtet werden konnen und nicht den statistischen Testgii-
tekriterien entsprechen, wie auch andere empfehlen (vgl. Schuwirth & van der

Vleuten 2010).

Je nachdem, ob als Glitemafdstab der Marburger praktischen Priifungen eine statis-
tische oder didaktische Definition herangezogen wird, féllt das Urteil positiv oder
negativ aus. Es stehen sich offenbar zwei in der Praxis schwer miteinander harmo-
nisierende Aspekte von Qualitat gegentiber, die sich bereits theoretisch in der Dis-
kussion um Kompetenzdefinitionen und -messung (vgl. Kapitel 2.1.3.) ankiindig-
ten. Diese ,unharmonische Beziehung” lasst sich nicht harmonisieren: der perso-
nelle Aufwand fiir praktische Priifungen lasst kurzfristig keine Steigerung der
praktischen Priifungen zu und durch die Aufgabe des Priifungsformates, gleichsam
ein Riickschritt vor das bisher Erreichte, ist nichts gewonnen. Es ist also geboten -
auf den Punkt gebracht - keinen der beiden Aspekte zu vernachlassigen und durch
stete Anstrengung an allen Stellschrauben fiir eine héhere statistische Testgiite
weiterzudrehen einerseits und andererseits die wichtigen didaktischen Funktio-
nen kompetenzorientierter objektiv strukturierter praktischer Priifungen im

Selbstverstiandnis der Akteure des Fachbereichs Medizin zu verankern.
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3.4. Aktuelle Weiterentwicklungen im Spannungsfeld zwischen
traditionellem Selbstverstindnis und Kulturwandel in der me-
dizinischen Ausbildung in Marburg

Der Zeitraum ab etwa Marz 2013 kann streng genommen noch nicht als abge-
schossene Phase bezeichnet werden; sicher ist, dass zwischen Herbst 2012 und
Frithjahr 2013 eine neue Phase beginnt, die sich entlang der oben angesprochenen
Herausforderungen entwickelt und neue Fragen aufwirft. Nach den beiden Phasen
der Einfithrung und Etablierung erster strukturierter praktischer Prifungen am
Fachbereich Medizin in Marburg beginnt um die Jahreswende 2012/2013, auch
unter dem Einfluss der hier gewonnenen Erkenntnisse und den damit verbunde-
nen theoretischen Auseinandersetzungen und der kritischen Reflexion des Er-
reichten, ein neuer Abschnitt. Vordergriindig ist dieser davon gepragt, dass zum
einen, im Zuge der Anderung der Arztlichen Approbationsordnung, eine weitere
praktische Priifung im Mini-CEX-Format eingefiihrt werden soll, zum anderen die
Fakultit beabsichtigt, den zweiten, miindlich-praktischen Teil des medizinischen
Staatsexamens mit geschulten Priifern am Standort Marburg durchzufiihren. Abge-
sehen von diesen Veranderungen, die im Folgenden genauer dargestellt werden,
sind es auch die Weiterentwicklungen der bereits eingefiihrten praktischen Prii-
fungen, die die neue Phase einleiten. Die aktuellen Entwicklungen sollen, auch
unter der Bedingung ihrer Gegenwaértigkeit und ihrer deshalb zwangslaufig unvoll-
standigen Reflexion, in die vorliegende Arbeit eingeschlossen werden. Es werden
erste Zwischenergebnisse zur weiteren Entwicklung des OSCE I und der Einfiih-
rung einer formativen Priifung im Praktischen Jahr sowie zu den Qualitatsmaf3-
nahmen zur Durchfiihrung der miindlich-praktischen Staatsexamenspriifung in
diesem Kapitel bewertet und jeweils in Hintergrund, Methoden, Ergebnisse und

Diskussion gegliedert.

3.4.1. Die Uberarbeitung des OSCE I

Ein Problem der OSCE-Priifung des ersten klinischen Jahres stellt die Tatsache dar,
dass die drztliche Gesprachsfithrungskompetenz, im Unterricht zwar stark ausge-
baut wurde, aber aus den praktischen Priifungen nach einer Pilotphase im Jahr
2010 wieder verschwunden ist (Kapitel 3.2.5., s.S. 137, Punkt 2 und 3). In den
Checklisten des OSCE des ersten klinischen Jahres sind am Ende der ersten Phase
an den meisten Stationen nur noch zehn Prozent bzw. ein Punkt von zehn zu ver-
gebenden Punkten fiir die Bewertung des professionellen Auftretens und der ada-
quaten Arzt-Patienten-Kommunikation vorgesehen (siehe ebd.). Auch in anderer

Hinsicht wird im Verlauf der zweiten Phase von unterschiedlichen Beteiligten Ver-
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besserungsbedarf an der Durchfithrungspraxis der OSCE-Priifung erkannt. Aus

diesem Grund wird sie ab Marz 2013 einer erneuten Uberarbeitung unterzogen.

Hintergrund: Im Laufe der vorangegangen Phasen der Einfilhrung und Etablie-
rung der OSCE-Priifung haben sich kritische Punkte herausgestellt, die sich im

Einzelnen wie folgt darstellen:

Der Einbezug professioneller und kommunikativer Kompetenzen: Die Kommuni-

kation und das professionelle Verhalten sollen wieder ein starkeres Gewicht in der
Beurteilung erhalten, ohne dass es fiir Studierende moglich ist, bereits mit ,gutem
Benehmen“ bei schlechten praktischen Leistungen die Priifung bestehen zu kdn-

nen.

Die Unterscheidung zwischen systematischer und zielgerichteter Untersuchung:

Die stringente Unterscheidung in systematische und zielgerichtete Untersuchun-
gen, wie bereits in der Zusammenfassung der ersten Phase angesprochen, soll in

die OSCE-Stationen Eingang finden.

Grofere Differenzierungsmoéglichkeiten: Es besteht bei einem Teil der Priifer das
Bediirfnis, bei der Punktevergabe starker zu differenzieren. Bis dahin hat jede
Station der Inneren Medizin und Chirurgie zehn Punkte, die drei neurologischen
Stationen haben auf expliziten Wunsch der durchfiihrenden Abteilung zu diesem
Zeitpunkt bereits zwanzig Punkte zur Vergabe in den Checklisten. An allen Zehn-

Punkte-Stationen soll eine grofiere Differenzierungsmoglichkeit erreicht werden.

Die Bestehensgrenzen: In den Phasen I und II kénnen in einem OSCE-Parcours
Studierende nicht daran scheitern, dass sie an einer einzelnen Station oder einem
Teil der Stationen keine oder wenige Punkte erzielen, sofern sie dieses Defizit
durch eine hohe Punktzahl an anderen Stationen ausgleichen kénnen, so dass ins-
gesamt 60% der Gesamtpunkte iiber alle Stationen erreicht werden. Dieses Fehlen
von ,K.0.“-Stationen fiihrt dazu, dass wichtige Fertigkeiten, wie z.B. die Herz- oder
Lungenauskultation nicht sicher beherrscht werden miissen, wenn sie z.B durch
die Schilddriisenuntersuchung oder die Untersuchung der Bauchorgane kompen-
siert werden koénnen. Da es sich bei den gepriiften Untersuchungstechniken um
Basisfertigkeiten handelt, deren Durchfiihrung besonders wichtig fiir angehende
Arztinnen und Arzte ist, herrscht unter den Priifern wie der Leitung des Lernzent-
rums Unmut iiber die Moglichkeit, dass Studierende trotz extrem schlechter Leis-

tungen in einer oder mehreren Stationen die Gesamtpriifung bestehen kdnnen.

Fachpriifereinsatz: Da es sich bei den Untersuchungen im OSCE-Parcours des ers-

ten klinischen Jahres um arztliche Basisfertigkeiten handelt, wird bis dato jeder

Priifer der Inneren Medizin an verschiedenen internistischen Stationen eingesetzt.
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Den wiederholten Bitten der Priifer, méglichst nur im eigenen Spezialgebiet (also
Kardiologie, Gastroenterologie, Pneumologie) eingesetzt zu werden, soll bei der
Planung und Durchfiihrung der OSCE-Priifung in Zukunft Rechnung getragen wer-

den.

Die Priiferobjektivitidt: Im OSCE-Parcours ist es iiblich, dass sowohl studentische

Tutorinnen und Tutoren hoherer Semester, die im Untersuchungskurs unterrich-
ten als auch Mitarbeiterinnen des Maris vereinzelt an Stationen dabei sind und den
Priifungsablauf beobachten oder unerfahrenen Priifern Hilfestellung leisten. Dabei
fallt mehrfach auf, dass Priifer die Checklisten nicht nutzen, sondern eine globale
Beurteilung abgeben, indem sie zunachst eine Gesamtpunktzahl eintragen und

anschliefRend die Punkte in der Checkliste entsprechend anpassen.

Die Auswertungseffektivitit: Um mittelfristig die Vorbereitung der OSCE-
Priifungen und die Auswertung der Daten zu erleichtern, wird erwogen, die Check-
listen auf [-Pads zu iibernehmen und die Bewertung und Auswertung elektronisch
vorzunehmen; die technische Machbarkeit ist in einem Pilotprojekt am Kompe-
tenzzentrum fiir Priifungen in der Medizin in Baden-Wiirttemberg bereits erfolg-

reich erprobt worden.

Methoden: Nach den Semesterabschluss-Priifungen im Frithjahr 2013 beginnt das
Maris mit der Uberarbeitung des OSCE L. In einem mehrstufigen Uberarbeitungs-
und Abstimmungsprozess mit den beteiligten Fachern werden alle Stationen iiber-
arbeitet (die neurologischen Stationen, die bereits 20 Punkte pro Station haben,
bleiben wie sie sind). Die Uberarbeitung hat zwei Schwerpunkte: erstens wird eine
groflere Differenzierbarkeit der Leistungen durch mehr Punkte pro Station ins
Visier genommen, zweitens wird den kommunikativen Kompetenzen und profes-
sionellen Verhaltensweisen wieder mehr Gewicht gegeben. Die Uberlegungen und
Verdnderungsvorhaben werden bei informellen Treffen der Maris-
Mitarbeiterinnen mit den Lehrkoordinatoren der Inneren Medizin und der chirur-
gischen Ficher besprochen; das Maris iibernimmt die Uberarbeitungen und legt
die Entwiirfe den Lehrkoordinatoren zur weiteren internen Abstimmung vor, be-

vor sie eingesetzt werden.

Die Uberarbeitungsschritte der OSCE-Stationen im Jahr 2013 stellt Abbildung 20
modellhaft dar:
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Abb. 20: Modell des Uberarbeitungsprozesses des OSCE I im Jahr 2013

Ergebnisse: Abgesehen von Verdnderungen in der Bewertung der Stationen und
dem erneuten Einbezug der kommunikativen und professionellen Kompetenzen
(wie weiter unten ausgefithrt werden wird), wird eine Reihe von Mafinahmen zur
Verbesserung der Durchfithrungsqualitit auf der Basis der oben festgehaltenen

Problempunkte durchgefiihrt. Diese im Einzelnen:

Der Einbezug professioneller und kommunikativer Kompetenzen: Schon im Juli

2013 werden vier Stationen in den Parcours der Inneren-Kohorte aufgenommen,
die spezifische arztliche Kommunikationskompetenzen priifen. Im Februar 2014
sind es drei internistische Anamnesestationen, aufderdem zwei Stationen, die je-
weils einen umschriebenen Teil einer psychiatrischen Befundaufnahme beinhal-

ten.

Alle Checklisten des Inneren-Parcours, an denen mit ,Patienten” (SP) interagiert
wird, nehmen eine Teilung der Bewertung in zwei Bereiche vor, die unabhangig

voneinander an jeder Station bestanden werden miissen. Auf diese Weise wird
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erreicht, dass sowohl in der technischen Durchfiihrung der praktischen Fertigkei-
ten (,Teil A“) als auch in den professionellen Kompetenzen (,Teil B“) mindestens
50 % der moglichen Punkte erreicht werden miissen, um eine Station und den
Gesamtparcours (mit mindestens 60%) erfolgreich zu durchlaufen. (siehe Beispiel

in Abb. 21 (und im Vergleich die Vorgangerversionen im Anhang 2).

MName.

Zielgerichtete Blutdruckmessung und Herzauskultation
Stationsbeschreibumg: Der Student ist Famulant in der Hausarztpraxis danmt beaufiragt, den
Bluthochdrnickpatienten routinemifig zu untersuchen. Dazngehiént die Blutdmickmessung
und Herzaushitation

Max. Pkt. | Emreichte
Beurteilungskriterium Pkt.
Korrektes Anlegen der Blutdruckmanschette (Position auf 3
Herzhdhe) und korrekte Positionienmg des Stethoskops N
Korrekte Durchfithrung der RR-Messung (Ziigiges 3
Aufpumpen angemessene Hihe, langsames Ablaszen des Dmicks)
Die Auskultationsstellen des Herzens werdenrichtig 5
ausgewdhlt, Carotis abgehort N
Wihrend der Herzauskultation wird der Puls simultan 2
palpiert
Beschreibung der Herztine 3
Hz-tine: Ehytlmik Frequens, rein'saspalten =
Herzgeriusch: 2
Wenn kein Hzg, daist, 2 Pkt. fiir richtigs Faststelhmg
Wenn Hzg: Zuordming DHastole/Svstols, pumctummaxinmm , Lantstide,
MNieder/ Hochfrequant
Tel B
Der Student begriilit den Patienten und stellt sich 2
angemessen vor.
Der Student schafft angemessene 2
Untersuchungsbedingungen (Hvgiene, notwendige
Entkleidung des Patienten, Positionierung des Pat.)
Der Student hilt wihrend der Untersuchung angemessen 2
Kontakt mit dem Patienten.
Der Student zeigt eine angemessene Wortwahl um dem 2
Patienten Untersuchungsschritte mitzuteilen.

Datum: Unterschrift Priifer/in:

Abb. 21: Die Station ,Blutdruckmessung und Herzauskultation“ fiir den OSCE im
Februar 2014
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Die Unterscheidung zwischen systematischer und zielgerichteter Untersuchung:

Alle internistischen Checklisten beinhalten in ihrer Aufgabenstellung die Aussage,
ob es sich um eine systematische (wie im Lehrbuch erklarte) oder zielgerichtete
(auf die konkrete Situation des Patienten zugeschnittene) Untersuchung handeln

soll.

Grofere Differenzierungsmoglichkeiten: An allen Stationen gibt es mehr als zehn
Punkte zu erreichen. Die Gesamtpunktzahl pro Station variiert zwischen zwolf und
zwanzig Punkten im ,A-Teil“ und zwischen acht und zehn Punkten im ,B-Teil".
Diese Punktevergabe ist den Aufgabenstellungen und der Bewertung einzelner
Aspekte der Untersuchung angemessener und scheint einer objektiven und damit

auch reliableren Bewertung ndher zu kommen (siehe in der Diskussion).

Die Bestehensgrenzen: In Abstimmung mit dem Maris beschlief3t die Innere Medi-
zin, dass an jeder Station ihres Parcours mindestens 50%, im Gesamtparcours
mindestens 60% der Punkte erreicht werden miissen, die chirurgischen Facher
beschliefen fiir jede Einzelstation und damit auch fiir den Gesamtparcours eine
60%-Bestehensgrenze, an den beiden neurologischen Stationen miissen mindes-
tens 60% insgesamt erreicht werden. Auf diese Weise ist es nicht mehr maglich,
einzelne Stationen, die nicht bestanden werden, durch gute Leistungen an anderen

Stationen zu kompensieren.

Der Fachpriifereinsatz: Den Wiinschen der Fachdrztinnen und -arzte entsprechend
werden die Priifer, soweit moglich, an ,ihren” Stationen eingesetzt, also an solchen

Stationen, an denen insbesondere fachtypische Untersuchungen gepriift werden.

Die Priiferobjektivitit: Um den ,Priifer-Bias” zu verringern, werden verschiedene

Mafdnahmen ergriffen:

Erstens: Die Checklisten weisen keine Summe der maximal erreichbaren Gesamt-
punkte mehr aus, die erreichte Gesamtpunktzahl wird von den Personen, die die
Datenerfassung machen, errechnet (und mittelfristig automatisch summiert). Die-
se Veranderung soll davon abhalten, eine globale Bewertung ohne Kriterienbezug

vorzunehmen.

Zweitens: Alle Aufgaben werden zwei Mal in gestellten Priifungsvideos in Echtzeit
gefilmt: anhand einer perfekten Durchfithrung werden die Maximalanforderungen
an die Probanden gezeigt, eine dhnliche, aber mit Fehlern behaftete Durchfiihrung
wird in einem zweiten Film aufgenommen, an dem die Checkliste der Station pro-
beweise ausgefiillt wird. Diese Videos dienen als ,Eichvideos“ fiir die OSCE-

Stationen und ihre Bewertung.
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Drittens: Im Januar und Februar 2014 werden alle Priifer zu einer Schulung einge-
laden, zwolf von vierundzwanzig Priifern werden daraufhin individuell in kurzen
,Briefings“ durch eine arztliche Teilzeitmitarbeiterin (die das Zentrum in der Zwi-
schenzeit hat) anhand der Videos geschult. Mithilfe dieser Videoaufnahmen wer-
den die Checklisten und die Beurteilung besprochen und die Forderung an die

Priifer, eine moglichst objektive Beurteilung vorzunehmen, verdeutlicht.

Die Auswertungseffektivitit: Es werden unterschiedliche Punktzahlen an den Sta-
tionen eingefiihrt, was die Umrechnung von Punkten in Prozente an jeder Station

fiir ein gleichmaflig gewichtetes Gesamtergebnis iiber alle Stationen erfordert.

In Bezug auf die Gewichtung der kommunikativen und professionellen Aspekte in

den Priifungen stellen sich im Februar 2014 nun die Stationen wie folgt dar:

Acht Stationen des chirurgischen Parcours erhalten eine maximale Gesamtpunkt-
zahl von zwanzig Punkten, von denen jeweils zwischen zwei und sieben Punkten

fiir professionelles Verhalten und kommunikative Kompetenzen vergeben werden.

Drei neurologische Stationen haben wie zuvor eine maximale Punktzahl von zwan-
zig Punkten allein fiir die korrekte Untersuchung und ihre begleitende Erlaute-

rung.

Dreizehn Stationen des internistischen Parcours sind mehrfach tiberarbeitet. Die
Beurteilung aller Stationen, die mit einem Simulationspatienten (und nicht nur mit
einem Simulator) ausgestattet sind, beinhaltet einen A-Teil fiir die praktisch-
fachliche und einen B-Teil fiir die professionell-kommunikative Performanz. Beide
Teile variieren in der Punktzahl; Teil A zwischen zwo6lf und zwanzig Punkten, Teil

B zwischen acht und zehn Punkten.

Auch die psychiatrische Befundaufnahme, ein Bestandteil des Untersuchungskur-
ses, hat Eingang in die OSCE-Priifung gefunden und wird alternativ zur internisti-
schen Anamnese von den Studierenden durchgefiihrt. Insgesamt gibt es zwei psy-
chiatrische Stationen, die in der Halfte der Parcours eingesetzt werden. Sie bein-
halten wie die internistischen Stationen einen A- und B-Teil und variieren in der

Punktzahl (zwolf bis vierzehn Punkte im A-Teil, zehn Punkte im B-Teil).

Tabelle 26 fasst die Unterschiede in der Bewertung der Stationen der am OSCE

beteiligten Facher zusammen:

178



Einbezug A-Teil Punkte pro
professioneller | und Station
und kommuni- | B-Teil
kativer Kompe-
tenzen
8 chirurgische Stationen ja nein 20
3 neurologische Stationen nein nein 20
13 internistische Stationen ja ja 16 - 30
2 psychiatrische Stationen ja ja 22-24

Tab. 26: Die Unterschiede in den Stationen der Chirurgie- und Innere-Kohorte im
Februar 2014

Die Unterschiede zwischen den Fachern in der Bewertung der Stationen sind ein
Resultat der Uberarbeitung in Phase III und sollen mittelfristig wieder stirker
vereinheitlicht werden. Da jedoch fiir den Entwicklungsprozess, der durch Kom-
munikation und Kooperation der Beteiligten getragen wird, auch sachfremde Dis-
kussionen eine Rolle spielen, werden im Jahr 2013 die als erforderlich empfunde-
nen Mafdnahmen nicht in allen Fachern gleichermafien umgesetzt, sondern zum
grofdten Teil nur in den Priifungsstationen der Inneren Medizin und der Psychiat-

rie.

Diskussion: Da in der zwangslaufig notwendigen ,Experimentierphase” zunachst
mit der OSCE-Stationen-Entwicklung Erfahrungen gesammelt werden miissen,
werden manche Uberarbeitungen nur an den internistischen Stationen vorge-
nommen, da von den internistischen Priifern konkrete Probleme erkannt und Be-
darfe angesprochen werden und auch eine besonders konstruktive Zusammenar-
beit méglich ist. Die chirurgischen Stationen erfahren nur vereinzelte Anderungen
und die neurologischen Stationen bleiben von Verdnderungen vorlaufig unberthrt.
Der aktuelle Stand ist als Zwischenergebnis zu verstehen, eine Angleichung der
Modi der Bewertung und der Integration von professionellen und kommunikativen

Kompetenzen ist erstrebenswert und geplant.

Die erste Verdnderung der Checklisten im Mai 2013 sieht vor, dass an allen Statio-
nen zwanzig Punkte erreichbar sind und fiir Mangel in professionellen Verhal-
tensweisen (wie Umgang mit Instrumenten, Hygiene und Auftreten) und in den
kommunikativen Fertigkeiten bis zu sieben Punkten abgezogen werden kdénnen.
Das Kompetenzzentrum fiir Priifungen in der Medizin an der Universitdt Heidel-
berg, mit diesen Checklisten vom Maris wegen einer zukiinftigen Priifung mithilfe
von mobilen IT-Geraten konfrontiert, rat im Juli von dieser Punktevergabe ab, da
sie nicht rechtskonform sei. In der Folge werden - direkt vor der anstehenden

Priifung - die Checklisten noch einmal iiberarbeitet. Nun werden in der Regel 15
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Punkte fiir praktische Fertigkeiten vergeben und weitere 5 Punkte fiir professio-

nelle und kommunikative Fertigkeiten.

Allerdings sind die neuen Checklisten aus den bekannten Griinden (hoher Punk-
teanteil durch ,gutes Benehmen®“) eine Notlosung und bediirfen, das steht schon

vor ihrem Einsatz fest, noch einmal einer Uberarbeitung.

Es werden deshalb im September 2013 ein ,technischer” Teil A und ein professio-
nell-kommunikativer Teil B der Bewertung in die Checklisten aufgenommen, die

unabhingig voneinander bestanden werden miissen.

Die Bewertung der kommunikativen und interaktiven Kompetenzen stellt nach wie
vor eine Herausforderung dar: ,angemessene Wortwahl“ oder ,eine angenehme
Gesprachssituation schaffen sind Kriterien, die sehr unterschiedlich ausgelegt
werden konnen. Sie werden mit dem Einsatz der neuen Checklisten erneut einer

Analyse unterzogen werden miissen.

Zur Vorbereitung der Schulungen der internistischen Priifer simulieren Maris-
Tutoren der hoheren Semester als ,Priiflinge“ und Simulationspatienten die Prii-
fungssituation fiir Videoaufnahmen. Schon wahrend der Dreharbeiten werden die
Checklisten eingesetzt und erneut diskutiert, um die (simulierten) Leistungen zu
bewerten. Dabei fillt auf, welche Leistungen besser durch mehr oder weniger
Punkte zu differenzieren sind und welche Aspekte wichtiger, also mit mehr Punk-
ten als andere, sinnvoll zu gewichten sind. Die Checklisten werden deshalb beim
Videodreh noch einmal angepasst und die Punktevariabilitat ist ein Ergebnis der

Standardisierung der Erwartungen an die spezifischen Leistungen an jeder Station.

Fiir die Sammlung und Auswertung der Erfahrungen mit der OSCE-Priiferschulung,
den neuen Checklisten und den Bestehensgrenzen sind in der Folge der OSCE-

Priifungen im Jahr 2014 Gesprache mit allen beteiligten Abteilungen geplant.

3.4.2. Miindlich-praktische Priifungen am Ende der Ausbildung: Mini-CEX-
und Staatsexamenspriifung als Herausforderung fiir die Fakultit

Im Sommer des Jahres 2012 fallen Entscheidungen, die eine neue Phase der Ent-
wicklung kompetenz-orientierter Prifungen insofern einleiten, dass nun Priifun-
gen auf der Agenda stehen, die im Praktischen Jahr eingefiihrt werden. Auch die
Durchfiihrungspraxis der Staatsexamenspriifung soll starker vereinheitlicht und
neuen Anforderungen angepasst werden. In Bezug auf die kritische Reflexion ihrer
Funktionen und Durchfiithrung, werden diese praktischen Priifungen dem Zustédn-

digkeitsbereich des Zentrums fiir medizinische Lehre zugerechnet.
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Hintergrund: Mit der Anderung der Arztlichen Approbationsordnung im Juli 2012
sind die Fakultaten dazu aufgefordert, den Lernerfolg der Studierenden im Prakti-
schen Jahr zu evaluieren und ein Logbuch einzufiihren. Der Studiendekan des
Fachbereichs Medizin entscheidet im Herbst 2012 in Abstimmung mit den Ver-
trauensdozentinnen und -dozenten fiir das Praktische Jahr (P]), die fiir die Durch-
fiihrung desselben an der Universitatsklinik und den assoziierten Lehrkranken-
hadusern zustiandig sind, dass diese Evaluation des Lernerfolgs, anstatt des Abha-

kens praktischer Fertigkeiten in einem Logbuch, iiber die Mini-CEX erfolgen solle.

Aus Griinden der Qualititsentwicklung beschliefst das Dekanat im Sommer 2012,
dass das Staatsexamen (,M2“ genannt, fiir ,Zweites Medizinisches Staatsexamen®)
der Humanmedizin-Studierenden der Philipps-Universitit im Herbst 2013 und
Frithjahr 2014 ausschlieflich am Universitatsklinikum in Marburg, d.h. ,zentrali-
siert”, stattfinden wird, und nicht wie bisher auch in den Lehrkrankenhiusern.
Diese Mafdnahme soll unterstiitzen, dass die Reformen in der praktischen Ausbil-
dung, wie die Etablierung strukturierter Lehre der kommunikativen und prakti-

schen Fertigkeiten, auch im Staatsexamen Niederschlag finden.

Fir die Einfihrung der Mini-CEX wird daraufhin von der Autorin dieser Arbeit ein
Bogen entwickelt, der auf Entwiirfen anderer Institutionen, die zahlreich im Inter-
net zu finden sind, basiert, und die am haufigsten zur Anwendung kommenden
Beobachtungskriterien enthdlt (vgl. Norcini 2010). Aufgrund der Hinweise und
Wiinsche von PJ-Vertrauensdozentinnen und -dozenten werden die Beobach-
tungskriterien dem deutschen Schulnotensystem angepasst und weitere Angaben

wie Priifername und Institution auf dem Bogen durch das Studiendekanat ergénzt.

Mit dem Beginn der - unten erlduterten - Staatsexamen-Priifer-Schulung durch die
Autorin ab November 2012 wird die Mini-CEX-Durchfiithrung, die Beurteilung und
das Feedback mit allen P]-Vertrauensdozentinnen und -dozenten besprochen und
die Handhabung des Bogens an einem Videobeispiel erprobt. Seit April freiwillig,
respektive August 2013 verpflichtend, wird die Mini-CEX in den akademischen
Lehrkrankenhdusern und im Universitdtsklinikum Marburg, pro Tertial mit jedem
Studierenden im Praktischen Jahr (,P]Jler”) zweimal durchgefiihrt. Die ausgefiillten
Bogen werden an das Maris gesandt, damit ein Eindruck gewonnen werden kann,
ob und wie die Mini-CEX durchgefiihrt werden und wie differenziert die Beurtei-

lungen ausfallen.

Um allen Dozentinnen und Dozenten, die im PJ und/oder im Staatsexamen priifen,
eine gemeinsame Durchfithrungspraxis der Mini-CEX und des praktisch-
miindlichen Staatsexamens nach aktuellen Durchfiihrungsempfehlungen zu er-
moglichen, fithrt die Autorin seit November 2012 in inhaltlicher Abstimmung mit

dem Studiendekan eine anfangs ganztigige, ab Herbst 2013 halbtigige medizindi-
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daktische Schulung im Dr. Reinfried Pohl-Zentrum fiir medizinische Lehre durch.
Die potentiellen Teilnehmer, also Chef- und Oberadrztinnen und -arzte, werden
vom Studiendekanat angeschrieben und zur Teilnahme an der Schulung aufgefor-

dert.

Die Inhalte des eintdgigen Seminars sind:

o Reflexion der Teilnehmerinnen und Teilnehmer zu eigenen Erfahrungen
als Priifling in miindlich-praktischen Priifungen

e Funktionen von Priifungen

o Testgiitekriterien und didaktischer Wert verschiedener Priifungsformen

o Typische Beurteilungsfehler in praktischen und miindlichen Priifungen

e Merkmale und Durchfiihrung von Mini-CEX-Priifungen

e Organisatorische Rahmenbedingungen fiir die Durchfiihrung und den Ab-
lauf des zentralisierten Staatsexamens

e Vorbereitung und Durchfiihrung der praktischen Staatsexamenspriifung

e Vorbereitung und Durchfiihrung der miindlichen Staatsexamenspriifung

Die Empfehlungen fiir die Durchfithrung von mindlich-praktischen Priifungen
sehen vor, dass sowohl fiir die praktische Priifung am ersten Tag des Staatsexa-
mens als auch fiir den zweiten Tag mit einer miindlichen Prifung von jeweils 45
bis 60 Minuten pro Priifling und einer Gruppenpriifung von vier Kandidatinnen
und Kandidaten sowie vier Priiferinnen und Priifern eine Planung der Themen und
Fragen erstellt wird. Diese Planung stellt sicher, dass alle Priiflinge aus einem brei-
ten Spektrum von Themen gepriift werden. Dariiber hinaus soll die Planung iiber
die Definition des Fragenniveaus und eine Schiatzung der Aufgabenschwierigkeit
fiir alle miindlichen Aufgaben, die gestellt werden, zu einer gerechten Beurteilung
beitragen. Die stichpunktartige Notiz eines Erwartungshorizonts fiir jede Aufgabe
wird ebenfalls zur besseren Beurteilung der Leistungen empfohlen. Konkret sollen
fiir jeden Prifling zwolf Falle mit mindestens je drei Fragen auf einem mittleren bis
schweren Fragenniveau vorformuliert werden. Die Vorbereitung und Vorabstim-
mung eindeutiger praktischer Aufgabenstellungen fiir den ersten Tag der Priifung
auf dem Niveau der curricularen Lehre werden den Priifern ebenfalls nahegelegt.
Fragestellungen:

1. Wie beurteilen die Teilnehmerinnen und Teilnehmer die angeordnete
Schulung zur Durchfithrung der neuen praktischen Prifung am Kranken-
bett und des zweiten medizinischen Staatsexamens?

2. Welche Empfehlungen, die zur Durchfithrung der M2-Priifung in der Schu-
lung gegeben werden, werden von den Priifern fiir sinnvoll erachtet und
wie werden sie in den Staatsexamens-Priifungen im Herbst 2013 umge-

setzt?
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3. Zeigen die Ergebnisse der praktisch-miindlichen Staatsexamenspriifungen
im Herbst 2013 Verdnderungen zu den durchschnittlichen Ergebnissen
und der Haufigkeitsverteilung in der Notengebung der letzten Priifungs-
phasen?

4. Wie werden die Mini-CEX-Priifungen am Krankenbett aus Sicht der Stu-
dierenden durchgefiihrt und wie beurteilen sie selbst dieses Priifungsfor-

mat?

Methoden: Um diese Fragen zu beantworten wird wie folgt vorgegangen:

Zu 1) Am Ende jedes Schulungstermins werden die Teilnehmerinnen und Teil-
nehmer gebeten, einen Evaluationsbogen zur Qualitdt der Schulung auszufiillen.
Dieser Bogen wurde von der ].W.Goethe-Universitdt Frankfurt entwickelt und ent-
spricht inhaltlich der Evaluation aller Kurse im gemeinsamen Medizindidaktik-
Programm der Philipps-Universitat und ].W.Goethe-Universitat. Fiir die Auswer-
tung der M2-Priiferschulung interessieren vor allem drei Fragen: Kénnen die Prii-
fer, ihrer eigenen Einschatzung nach, die in der Schulung behandelten Themen in
ihrer Prifungspraxis einsetzen? Wie beurteilen Sie den Kurs insgesamt? Wie beur-
teilen Sie die Durchfithrung des Kurses durch die Dozentin? Diese letzte Frage ist
insbesondere wichtig, da an ihr deutlich werden kann, ob sich ggf. eine unzu-
reichende Kursdidaktik (schlechte Bewertung der Kursdozentin) auf die Bewer-

tung des Kurses auswirkt.

Zu 2) Die Dozentin des Kurses und Autorin dieser Arbeit bittet per E-Mail am
18.12.2013 alle universititsinternen wie externen Priifer, die im Herbst 2013 im
Staatsexamen eingesetzt waren, um die online-Beantwortung von achtzehn Fra-
gen, die mit einem online-Fragebogen-Werkzeug erstellt wurden unter
www.onlineumfrage.com. Die Fragen 1 (Priifererfahrung), 2 (Zugehorigkeit zur
Institution) und 3 bis 7 sind mit leichten Anderungen einem Fragebogen der Uni-
versitit Ulm entnommen (vgl. Ochsner, Geiler & Huber-Lang 2013), den die Auto-
ren freundlicherweise zur Verfiigung stellten und der der Autorin dieser Arbeit im
Original vorliegt. Die Antworten 2 bis 16 werden mit der Statistik-Software IBM
SPSS Statistics 22 durch die Autorin fiir eine grafische Darstellung aufbereitet, die
automatisch generierten Prozentwerte der Fragen 1 und 2, 17 und 18 werden wie
die SPSS-Daten und die Evaluationsdaten der Schulung, deskriptiv vorgestellt (der
Fragebogen befindet sich im Anhang 8).

Um auch unabhéngig von den Auskiinften der Priifer einen Eindruck iiber die
Durchfiihrungspraxis und die Umsetzung der Empfehlungen gewinnen zu kénnen,
nehmen die Autorin und ihre Kollegin, auch stellvertretende Leitung des Dr. Rein-

fried Pohl-Zentrums fiir medizinische Lehre auf Antrag beim Landespriifungsamt
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(LPA) fiir Heil- und Gesundheitsberufe als Beobachterinnen bei einer Stichprobe
von rund 10% der praktisch-miindlichen Staatsexamenspriifungen im Herbst 2013
teil (N= 4). Nach einem zu diesem Zweck von der Autorin entwickelten Raster
werden besonders die fiir die Umsetzung der Empfehlungen und formalen Vorga-
ben relevanten Beobachtungen fiir jede Priifung in einem Protokoll strukturiert
festgehalten. Die angefertigten Protokolle werden den Priifungsvorsitzenden vor-
gelegt; sie haben einerseits Feedbackfunktion, andererseits sichern sie die hier
vorliegenden Ergebnisse gegen Einspriiche ab. (Die Priifungsprotokolle sind ver-
traulich und im Besitz der Autorin.) Auch diese Daten werden im Ergebnisteil de-

skriptiv dargestellt.

Zu 3) Ebenfalls auf Anfrage beim LPA werden der Autorin die Priifungsergebnisse
des praktisch-miindlichen Staatsexamens der Priifungsphasen von Herbst 2011 bis
Herbst 2013 in einer anonymisierten Zusammenfassung zur Verfiigung gestellt.
Die Ergebnisse werden mithilfe der Statistik-Software IBM SPSS Statistics 22 mit-
tels T-Test auf signifikante Verdnderungen im Mittelwert untersucht und in ihrer

Haufigkeitsverteilung deskriptiv dargestellt.

Zu 4) Eine online-Befragung zur Durchfiihrung und Akzeptanz der Mini-CEX-
Priifungen wird am 21.02.2014 allen Studierenden, die sich zu diesem Zeitpunkt
im Praktischen Jahr befinden (etwa 200), iiber eine E-Mail bekannt gemacht. Ins-
gesamt beteiligen sich innerhalb von vier Wochen 91 Studierende im Praktischen
Jahr. Sie geben zunachst an, wie oft sie bereits eine Mini-CEX-Priifung durchlaufen
haben. Fiir jede ihrer Mini-CEX-Priifungen bestatigen oder verwerfen sie (mit ,ja“
oder ,nein“) die Aussagen: ,In dieser Priifung war der arztliche Prifer (fast) die
gesamte Dauer meiner Interaktion mit dem Patienten anwesend®, ,In dieser Prii-
fung hat der arztliche Priifer (fast) nie meine Interaktion mit dem Patienten unter-
brochen®, ,In dieser Priifung habe ich zu den verschiedenen Aspekten meines Ver-
haltens und Kénnens Feedback bekommen* und ,In dieser Priifung war das Feed-
back konstruktiv. Die beiden letzten Fragen betreffen die Akzeptanz der Priifung
als Feedbackinstrument. (Der Fragebogen findet sich im Anhang 9.) Die Antworten

der Studierenden werden deskriptiv vorgestellt.

Ergebnisse: Zwischen Ende November 2012 und September 2013 werden 240
Priifer geschult. An den ersten neun Terminen nehmen 90 Personen teil, an den
letzten drei Terminen nehmen 150 Personen teil. Die oben vorgestellten Fragen 1

bis 4 im Folgenden mit ihren Ergebnissen:
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1. Wie beurteilen die Teilnehmerinnen und Teilnehmer die angeordnete Schulung

zur Durchfithrung der neuen praktischen Priifung am Krankenbett und des zwei-

ten medizinischen Staatsexamens?

Am Ende jedes Kurses werden die Teilnehmer zur Qualitat des Kurses befragt. Von

240 Teilnehmern werden 187 Evaluationsbogen abgegeben (78%). Die Aussage

»Ich glaube, die heute erlernten Inhalte in die Priifungsplanung und -durchfiihrung

iibertragen zu koénnen“ werden auf einer 6-Punkte-Likert-Skala beantwortet, die

von ,stimme voll zu“ bis ,stimme gar nicht zu“ reicht. 17,1% (N= 32) stimmen voll

zu, 46% (N=86) stimmen iliberwiegend zu, 20,9% (N=39) stimmen noch eher zu als

nicht zu, und 16% (N=30) stimmen eher nicht zu bis gar nicht zu. Anders ausge-

driickt erwarten etwa zwei Drittel derjenigen, die einen Evaluationsbogen abge-

ben, dass sie die Kursinhalte in der Priifung anwenden kénnen, wihrend ein Drittel

unentschieden bis ablehnend zur Umsetzung des Erlernten in der Staatsexamens-

prifung bleibt.

Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer geben aufierdem zwei Gesamturteile ab.

Diese werden in der Abbildung 22 unterteilt in die neun Kurse in Seminarstéarke

zwischen November 2012 und Juni 2013 und in die drei Kurse mit je vierzig bis

siebzig Teilnehmern im August und September 2013.
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Abb. 22: Nennungen / Beurteilung der M2-Priiferschulung und der Kursdozentin
in Schulnoten

Waihrend die ersten neun Kurstermine im Mittel mit einer Schulnote von 2,0 ab-

schneiden, werden die spateren Kurse mit einer 3,1 im Mittel bewertet. Insgesamt

182 Teilnehmer geben im Mittel dem Kurs die Note 2,6.
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Die Kursdozentin wird in den ersten neun Kursen im Mittel mit der Schulnote 1,5
bewertet, in den Grofdgruppen-Kursen bei einer breiten Streuung der Ergebnisse
im Mittel mit der Schulnote 2,0. Insgesamt 177 Kursteilnehmer bewerten die Do-

zentin, im Mittel erhalt sie die Note 1,8.

2. Welche Empfehlungen, die zur Durchfiihrung der M2-Priifung in der Schulung
gegeben werden, werden von den Priifern fiir sinnvoll erachtet und wie werden sie
in den Staatsexamens-Priifungen im Herbst 2013 umgesetzt?

Im Herbst 2013 findet zum ersten Mal ein nur am Universitatsklinikum durchge-
fithrtes praktisch-miindliches Staatsexamen statt. Insgesamt werden 37 Gruppen
von Studierenden, zumeist in Gruppen zu vier Priiflingen, immer mit vier Priifern
in je zwei Tagen (1. Tag praktische Priifung, 45 bis 60 Minuten pro Priifling, 2. Tag

miindliche Priifung, 45 bis 60 Minuten pro Priifling) der Priifung unterzogen.

Von allen 127 Priifern, die nach Abschluss der Priifungsphase angeschrieben wer-
den, nehmen 44,88% (N= 57) an der online-Umfrage teil und beginnen den Frage-
bogen; nur noch 41,73% (N= 53) beantworten auch die Fragen 3 bis 7 und nur

40,94% (N=52) auch die Fragen 8 bis 18.

70,18% (N= 40) der Antwortenden haben mindestens zwei Jahre Erfahrungen in
der Durchfithrung von praktisch-miindlichen Staatsexamen, 68,40% (N= 39) sind
Angestellte des Universitatsklinikums Marburg, alle anderen (N= 18) arbeiten an

akademischen Lehrkrankenhausern.

Die Antworten der Befragten (ohne fehlende Antworten) verteilen sich auf einer 4-
Punkte-Likert-Skala ohne neutrale Mitte und einer Antwortoption ,nicht beurteil-
bar“ (0). Alle Abbildungen zur Haufigkeitsverteilung der Nennungen befinden sich
in Anhang 10.

Von den Priifern, die die online-Befragung beantworten, geben 69,82% (N=37) an,
von der Schulung in Bezug auf die kritische Reflexion der fiir eine objektive Bewer-
tung der Priiflinge wichtigen Einflussfaktoren profitiert zu haben (,trifft zu“ bis
Jtrifft iberwiegend zu“). Noch ein grofierer Anteil der Priifer strebt nach eigener
Einschitzung eine strukturierte miindliche Priifung an: 84,90% (N= 45) kreuzen

Jtrifft zu“ bis , trifft iberwiegend zu“ als Antwortoption an.

Unter den 53 Antwortenden sind 22 Personen, die als Priifer auf Frage 5 antwor-
ten: von diesen bestdtigen etwa ein Drittel (36,36%, N= 8), dass sie als Priifungs-
vorsitzende durch die Schulung die Priifung nun besser strukturieren, die Mehr-
heit der Priifungsvorsitzenden (63,63%, N= 14) gibt an, ihr Verhalten in dieser

Hinsicht tendenziell nicht gedndert zu haben.
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Eine grofie Mehrheit (79,25%, N= 42) ist sich einig, dass zu Beginn der Priiferta-
tigkeit eine Schulung sinnvoll ist. Eine fast ebenso grofde Mehrheit der Priifer hat
noch nicht erlebt, dass Priiflinge, deren Bestehen sie als nicht addquat empfunden
haben, die Priifung dennoch bestanden haben. Allerdings haben 13,20% (N= 7)
diese Situation ,sicher” erlebt, und weitere 11,32% (N= 6) bestitigen eine entspre-

chende Aussage mit ,trifft iiberwiegend zu“.

Eine Empfehlung der Schulung lautet, dass die Patienten von den Priifern vor der
Priifung untersucht werden sollten, damit tberpriifbar ist, dass pathologische
Befunde durch die Priiffungskandidatinnen und -kandidaten korrekt erhoben wer-
den. Die Priifer werden nun gefragt, ob sie die Vorabuntersuchung fiir sinnvoll
halten und in einer nichsten Frage, ob diese Untersuchung stattgefunden hat (dies
ist nur moglich, wenn dies durch den Ablauf der Priifung durch den Vorsitzenden

ermoglicht wird).

Eine Vorabuntersuchung der Priifpatienten halten 44,23% (N= 23) der Priifer fiir
sinnvoll, in nur 34,62% (N= 18) der Priifungen jedoch war die Vorabuntersuchung

durch den vom PV geplanten Ablauf moglich.

Die zwei nachsten Fragen behandeln die Empfehlung zur Abstimmung der prakti-
schen Aufgaben: Eine Abstimmung der praktischen Aufgaben fiir jeden Priifling
halten 75,00% (N= 39) der Priifer fiir sinnvoll, wahrend nur 40,38% (N= 21) der
Priifer mindestens in einer ihrer Priifungen diese Vorabstimmung vorgenommen
haben. Die gleiche Fragestellung zur Abstimmung der miindlichen Themen: Eine
Abstimmung der miindlichen Themen halten zwar 57,69% (N= 30) der Priifer fir
sinnvoll, doch nur 28,85% (N=15) der Priifer haben mindestens in einer ihrer Prii-

fungen eine Vorabstimmung vorgenommen.

Geht es um die Notenvergabe, fallen die Ergebnisse deutlich aus: Nur ein Viertel
der antwortenden Priifer (25,00%, N= 13) gibt keine Einzelnoten fiir eigene The-
men, um zu einer Gesamtbewertung zu kommen und ebenso wenige (23,08%, N=
12) vergeben auch keine Einzelbewertungen fiir die Leistungen der Priiflinge bei
den anderen Priifern. Ob die gerechte Notenfindung ein Problem darstellt oder
nicht, findet in keine Richtung klare Mehrheiten; in etwa gleich verteilt sind alle

zustimmenden und ablehnenden Aussageoptionen.

Den Einsatz von internen und externen Priifern in einer Priifungskommission hal-
ten 57,69 % (N= 30) fiir sinnvoll, 17,31% (N= 9) nicht fiir sinnvoll und 25,00% (N=
13) haben keine Meinung dazu.

Die Aussage, dass durch die Zentralisierung des Staatsexamens an die Universitat
Marburg ,gute Praxis“ an den Lehrkrankenhdusern verloren ging, bestitigen
30,77% (N= 16) der Umfrageteilnehmerinnen und -teilnehmer, 13,46% (N= 7)
lehnen diese Aussage ab und 55,77% (N= 29) kénnen dies nicht beurteilen.
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Bei vier Priifungen, die nach zeitlichen Gesichtspunkten, ohne Kenntnis wer priift
und wer gepriift wird, ausgewahlt werden, ist eine Beobachterin jeweils an beiden
Tagen zugegen. An drei Priifungen nimmt die Autorin dieser Arbeit teil, ein Prii-
fungstermin wird von ihrer Kollegin und stellvertretenden Leitung wahrgenom-
men. Die Daten aus der direkt beobachteten Stichprobe von rund 10% der Priifun-
gen bestdtigen zum Teil die Umfrageergebnisse, weichen aber in einem Einzel-
punkt auch deutlich von diesen ab. Allerdings ist die Stichprobe zu klein, um gene-
ralisierte Aussagen vornehmen zu konnen. Tabelle 27 fasst die Ergebnisse unter

den vornehmlich beachteten Kriterien tabellarisch zusammen:

4 Priifungsgruppen beobachtet (10,8%) Priifer Kandida- | Priifun-
(N=16) ten gen
(N=16) (N=4)
1. Mindestens in Stichpunkten vorberei- 14
tete Fille z.T. mit Bildern und weite- (87,5%)
ren Befunden
2. 3 Themen mit je mind. 3 Fragen pro 10
Priifer (62,5%)
3. Bewertungsschema: Systematisch Ein- 2
zelnoten pro Thema und Fach zu Ge- (12,5%)
samtnote errechnet
4. Absprachen zu den Aufgaben der 4
praktischen Priifung (25%)
5. Praktische Aufgaben mit einem der 5
praktischen Ausbildung angepassten (31,3%)
Erwartungshorizont durchgefiihrt
6. Absprachen zu den miindlichen Prii- 0
fungsthemen
7. Praktische Gruppenpriifung (nicht 8
Einzeln am Krankenbett) (50%)
8. Herausgehen ohne Priifungsunterbre- 4 2
chung (hitte Rechtsungiiltigkeit zur (25%) (12,5%)
Folge)
9. Andere formale Verstofde (die Rechts- 1 1
ungiiltigkeit zur Folge haben konnten) (6,25%) (25%)
(prakt. (Abgabe
Priifung | der Berich-
nur 30 te nach der
Min.) prakt.
Priifg. am
1. Tag)

Tab. 27: Uberblick iiber M2-Beobachtungen in der Zufallsstichprobe

Die Vorstrukturierung der Themengebiete und Aufgaben durch etwa zwei Drittel
der Priifer sowie die Absprachen zu praktischen und miindlichen Aufgaben von
weniger als einem Viertel der Priifer entsprechen in etwa den Befragungsergebnis-
sen. Die Bewertung der Priiflinge nach Einzelnoten durch die Priifer konnte nur bei

2 von 16 Priifern beobachtet werden, wahrend in der online-Befragung drei Viertel
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der Priifer angeben, eine solche Bewertung nach Themengebieten vorzunehmen.
Andere, in der Umfrage nicht thematisierte Aspekte der Priifung betreffen das
Niveau der praktischen Aufgaben und die formalen Vorgaben fiir die Durchfiihrung
der Priifung. In der Beobachtung lief3en nur 5 von 16 Priifern die Studierenden auf
dem durch das Curriculum zu erwartenden Niveau praktische Untersuchungen
zeigen. Viele Untersuchungen sollten hingegen nur angedeutet oder erklart wer-
den. Nur eine von vier beobachteten Priifungen verlief ohne formale Verstofde
gegen die Durchfiihrungsrichtlinien des Landespriifungsamtes. In keiner der beo-
bachteten Priifungen wurden Berichte von den Priifungskandidaten am ersten Tag
angefertigt (vgl. aktuell giiltige Hinweise zur Durchfiihrung des M2 in Hessen, LPA,
Stand 2009 (,vertraulich): Abs. 4.2: Zum Bericht gehoren ,Anamnese, Diagnose,
Prognose, Behandlungsplan, Epikrise mit Berichterstellung durch Priifling“). Statt-
dessen wurden bei allen praktischen Priifungen am ersten Tag Anamnesebdgen
verwendet, die auch nicht, wie vorgesehen, in die Beurteilung durch die Priifer

eingeflossen sind.

3. Zeigen die Ergebnisse der praktisch-mindlichen Staatsexamenspriifungen im
Herbst 2013 Verdanderungen zu den durchschnittlichen Ergebnissen und der Hau-
figkeitsverteilung in der Notengebung der letzten Priifungsphasen?

In die Auswertung gehen 455 Noten aus den Herbst-Turnus-Priifungen der Jahre
2011 bis 2013 ein. 2011 erhielten 68 Staatsexamens-Kandidatinnen und Kandida-
ten ihre Note am Universitatsklinikum Marburg, 96 an den akademischen Lehr-
krankenhausern. Die Studierenden erreichen in Marburg im Mittel die Note 1,75,
in den Lehrkrankenhiusern die Note 1,79. Im Jahr 2012 erhalten 86 Staatsexa-
mens-Kandidatinnen und Kandidaten ihre Note am Universitatsklinikum Marburg,
61 an den akademischen Lehrkrankenhdusern. Die Studierenden erreichen in die-
sem Jahr in Marburg im Mittel die Note 1,76 und in den Lehrkrankenh&dusern die

Note 1,85.

Im Vergleich der Daten des Landespriifungsamtes aus den Priifungsphasen Herbst
2011 und Herbst 2012 (siehe Abbildung 23) ist festzustellen, dass keine signifikan-
ten Unterschiede im Mittelwert in der Bewertung der Studierenden an der Univer-

sitat und den Lehrkrankenh&dusern besteht (p = 0,491).
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Deskriptive Statistiken

Abhangige Variahle:Mote

Standardabw
Prifungs-Turnus  Standort Mittehwert eichung M
2-2011 Marburg 1,75 a7 8
Lehrkrankenhauser 1,79 fan 96
Gesamt 177 794 164
-2z Marburg 1,76 a1 a6
Lehrkrankenhauser 1,85 813 61
Gesamt 1,80 753 147
2-2013 Marburg 2,08 9649 144
Gesamt 2,08 el 144
Gesamt Marburg 1,81 846 298
Lehrkrankenhauser 1,82 sk 1a7
Gesamt 1,88 A62 455

Abb. 23: Mittelwertevergleich der miindlich-praktischen Examensnote des 2.
Staatsexamens in den Priifungsphasen Herbst 2011, Herbst 2012 und Herbst 2013.

Werden die Noten im Mittel iber zwei Jahre betrachtet, so sind zwischen Universi-

tatsklinikum und Lehrkrankenhdusern keine signifikanten Unterschiede sichtbar.

Im Herbst 2013 wird das miindlich-praktische Staatsexamen nur in Marburg abge-

nommen. Es nehmen 144 Studierende an der Priifung teil, die im Mittel die Note

2,08 erreichen; ein signifikanter Unterschied zu den Vergleichskohorten der bei-

den Vorjahre. Im Jahr 2013, also nach der Zentralisierung des Staatsexamens am

Uniklinikum werden die Noten 1 und 2 seltener vergeben, die Noten 3, 4 und 5

haufiger (Abbildung 24).
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Abb. 24: Notenverteilung im miindlich-praktischen Staatsexamen in den Priifungs-
phasen Herbst 2011, Herbst 2012 und Herbst 2013.
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Die Benotung im Herbst 2013 fallt statistisch signifikant strenger aus als im Herbst
2011 und 1012 (p<0,05). Allerdings kann aufgrund dieser Daten weder ein Trend
prognostiziert werden, noch geschlossen werden, dass es sich um Effekte der
Schulung handelt, da es sich um ein vereinzelt auftretendes Phdnomen handeln
kann. Erst eine Reihe von Examensergebnissen iiber eine langere Dauer, wiirden
Aussagen liber eine signifikante Verdnderung durch die Schulung und die Zentrali-

sierung der Staatsexamenspriifung zulassen.

4. Wie werden die Mini-CEX-Priifungen am Krankenbett aus Sicht der Studieren-
den durchgefiihrt und wie beurteilen sie selbst dieses Priifungsformat?

Die Daten der Studierendenbefragung im Praktischen Jahr sind nicht konsistent -
beispielsweise gibt nur eine Studentin oder ein Student an, sechs Mini-CEX-
Priifungen durchlaufen zu haben, jedoch bestitigen fiir diese sechste Mini-CEX-
Priifung drei Studierende, dass sie wahrend dieser Priifung nicht unterbrochen
wurden. Die vier Fragen nach der Durchfiihrungsqualitit lassen sich aufgrund
dieser Inkonsistenz nicht en détail auswerten. In der Ubersicht zeigen die Daten
jedoch, dass zwischen zwei Drittel und drei Viertel aller Mini-CEX-Priifungen nach
den in der M2-Priiferschulung vermittelten Verfahrensweisen durchgefiihrt wur-
den, bei einem Viertel bis einem Drittel der Priifungen war der Priifer iiberwiegend
oder nicht anwesend und / oder hat kein Feedback gegeben und / oder das Feed-

back wurde von den Studierenden als nicht konstruktiv empfunden.

Die weit iiberwiegende Mehrzahl (hier sind die Daten eindeutig), namlich insge-
samt 89,01% (N= 81) der an der Umfrage teilnehmenden Studierenden halten
diese Form der Priifung als Riickmeldung iiber ihren Lernstand fiir sinnvoll; etwa
die Halfte dieser positiven Aussagen ist liberzeugt, die andere Halfte stimmt eher
zu als nicht zu. Nur knapp 11% (N= 10) der Studierenden kénnen dem eher nicht
oder gar nicht zustimmen (siehe Abbildung 25).
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stimme garnicht zu: 3.30%

stimme eher nicht zu: 7.69%

Stimrme voll zu: 43.96%

Stimme eher zu: 45.05%

Abb. 25: Antwortverteilung Mini-CEX-Feedback zum Lernstand

Die Aussage ,Ich halte diese Priifungsform fiir eine sinnvolle Vorbereitung auf das
miindlich-praktische Staatsexamen® bestatigen 86,82% (N= 79), nur 13,19% (N=
12) der Studierenden lehnen diese Aussage ab (siehe Abbildung 26).

stimme garnicht zu: 3.30%
Stimme eher nicht zu: 9.89%

Stimme voll zu: 42 .86%

Stimme eher zu: 43.96%

Abb. 26: Antwortverteilung Mini-CEX als Vorbereitung auf das praktisch-
miindliche Staatsexamen

Diskussion: Die ,M2-Priiferschulung” beginnt regelméfdig in angespannter Atmo-
sphare. Die Kursteilnehmerinnen und -teilnehmer zeigen haufig eine grofde Unzu-
friedenheit mit der Tatsache, dass sie am Kurs teilnehmen miissen und stellen klar,
dass auch bisher Staatsexamen ,in bewdahrter Tradition“ durchgefiihrt werden.
Die Zentralisierung des Staatsexamens wird dariiber hinaus von den Externen als
Angriff auf die Lehrkrankenhduser wahrgenommen. Es wird {iberwiegend ange-
nommen, dass die Zentralisierung einen Versuch darstellt, die Universitatsklinik in
eine Vorteilsposition bei der Wahl des P]-Platzes der Studierenden zu bringen. Der

Nachwuchsmangel ist allgegenwartig und Lehrkrankenhduser und Universitit
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konkurrieren in ihrer Personalrekrutierung besonders iiber P]ler. Die Diskussio-
nen verlaufen erregt, aber die meisten Teilnehmerinnen und -teilnehmer arbeiten
nach einer ,Eingew6hnungszeit” mit und beteiligen sich im Sinne des Kurses kon-

struktiv.

In den ersten neun Kursterminen mit jeweils einer kleinen Teilnehmerzahl (4-16)
findet wesentlich mehr direkte Interaktion zwischen der Dozentin und den Teil-
nehmenden sowie zwischen letzteren untereinander statt. Die drei Termine im
Spatsommer 2013, an denen viele Teilnehmer aufgrund nachdriicklicher Einla-
dung durch Dekan und Studiendekan teilnehmen, finden mit zwischen 40 und 70
Personen statt, haben einen deutlich gréf3eren Anteil an Frontalvortrag und sind

von einer angespannten Atmosphdre und teils aggressivem Diskussionsstil ge-
pragt.

In den mehr interaktiven Seminaren (zwischen November 2012 und Juni 2013)
werden die Vorteile einer objektivierten Priifungsdurchfithrung haufig von denje-
nigen Teilnehmern ins Gesprach gebracht, die sich selbst ungerecht in ihrer Prii-
fung beurteilt gefiihlt hatten, oder als Priifer Priifungen miterlebt haben, die sie als
ungerecht empfanden oder bei denen sie Schwierigkeiten in der Bewertung hatten.
In den Grofdveranstaltungen mit vierzig bis siebzig Teilnehmenden war es nicht
moglich, jede und jeden um die eigenen Erfahrungen als Priifling zu bitten und auf
diese Erfahrungen in der Moderation der Veranstaltung immer wieder zu rekur-
rieren. Die allgemein angespannte Kursatmosphare in den Grofdgruppen sorgte
eventuell auch dafiir, dass weniger positive Stellungnahmen zum Kursinhalt von
Teilnehmern eingebracht wurden. Die bei jedem Termin anfangs bestehende Blo-
ckadehaltung der Teilnehmer war in den Grofigruppen nicht durchgéngig aufzulé-
sen, was in den Kleingruppen gut gelang. Aufder dem Tatbestand, dass an den letz-
ten drei Kursterminen vor allen diejenigen teilgenommen haben, die sich erst nach
ausdriicklicher Aufforderung zum Kurs anmeldeten, ist fiir die schlechteren Evalu-
ationsergebnisse, der Einschatzung der Autorin nach, die zu grofse Teilnehmerzahl
verantwortlich, die gerade bei dem diskursiven Gegenstand des Kurses der kon-
struktiven Interaktion entgegenwirkt. Die Evaluationsdaten zur Akzeptanz und
didaktischen Giite der Schulung spiegeln insbesondere die hier angerissenen
gruppendynamischen Aspekte wider. Die Schulungen im kleineren Rahmen
schneiden sowohl inhaltlich als auch in Bezug auf die Bewertung der Dozentin
wesentlich besser ab als die Schulungstermine mit Grofigruppen. Die im Mittel
gute Beurteilung der Kursdozentin macht deutlich, dass die heterogenen Kursbe-

urteilungen nicht auf eine fehlende didaktische Kompetenz zuriickzufiihren sind.

Eine die Vermittlung der Kursinhalte erschwerende Tatsache stellt das zeitliche
Zusammenfallen der geplanten Zentralisierung mit den Empfehlungen fiir eine

veranderte Prifungsvorbereitung und -durchfilhrung dar. Beide Veranderungen
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allein sind bereits Grund fiir Unmut und Gegenstand von Kritik an der Fakultiat und
den Lehrkrankenhdusern. Die Zentralisierung wird von den Mitarbeiterinnen und
Mitarbeitern der Lehrkrankhduser als Krankung und Misstrauensausdruck emp-
funden - man nimmt ihnen die ehrenvolle Aufgabe der medizinischen Abschluss-
priifung ab, nachdem sie die P]ler in der Klinik drei bis vier Monate lang betreut
haben - und von den Priifern des Universitatsklinikums wird sie kritisch gesehen,
da der Zeitaufwand fiir rund doppelt so viele Staatsexamenspriifungen als enorme

Belastung angesehen wird.

Doch auch eine grundséatzlichere Problematik ist mit praktischen Priifungen ver-
bunden: sie kann in einem weiten Spektrum von , Leistungskontrolle“ bis ,Initiati-
onsritus“ aufgefasst werden. In welche Richtung ,das Pendel ausschlagt”, ist eine
Frage der personlichen Erfahrungen und Einstellungen der Priifer: Schon im OSCE
fallt auf, dass einzelne Priifer nicht die Checkliste zur Beurteilung nutzen, sondern
zunachst ein globales Urteil (eine Gesamtpunktzahl) notieren, bevor sie die Punkte
in der Checkliste passend ,aufteilen”. Dies ist ganz offensichtlich kein solitdres
Ereignis, sondern gelegentlich bei verschiedenen Priifern beobachtet worden. In
den Diskussionen um die Mini-CEX-Priifung und die Staatsexamenspriifung wer-
den wiederholt Beurteilungskriterien, denen man sich unterwerfen miisse, abge-
lehnt (selbst wenn man diese selbst aufgestellt hat). Eine Beurteilung ,des Ganzen*
sei doch viel wichtiger. Eine solche holistische Herangehensweise, die in der Lage
ist, mehr als nur die Einzeleindriicke zu bewerten, und den Gesamteindruck mit
allen, eben auch nicht-messbaren, aber unter Umstinden sehr relevanten Eindru-
cken zu bewerten, ist im Prinzip wiinschenswert, das Problem liegt dabei aller-
dings in der Anfalligkeit des Gesamteindrucks fiir typische Beurteilungsfehler (vgl.
Hasselhorn & Gold 2009:361f). In der Schulung der Priifer konnten diese anhand
eines Videobeispiels sehr eindriicklich erfahren, dass ihre Beurteilung eines Stu-
dierenden bei einer korperlichen Untersuchung ohne vorher vereinbarte Beurtei-
lungskriterien eine Bandbreite von (in Schulnoten) 1-5 abdeckte, eine Beurteilung
mit Beurteilungskriterien hingegen das Notenspektrum in der Regel auf zwei No-
ten reduzierte. Fiir einen Teil der Priifer besteht kein Interesse an einer ,echten”
Priiffung im Staatsexamen, da die ,wahre Leistung” eines Priiflings schon wahrend
der Zeit des Praktischen Jahres beurteilt wird und fiir diese Priifer die Priifung ein
feierlicher Akt darstellt, der ernsthaft und mit geistigen Anforderungen gemeistert
werden muss, um sich im Anschluss als Kollegen die Hande schiitteln zu kénnen.
Und wiederholt wird vorgebracht, dass, solange alle Priiflinge mit ihrer Note zu-
frieden seien, niemand durchfiele und keine Klager da seien, die Objektivitit der

Beurteilung deshalb wenig Relevanz besafe.

Die Haltungen der Staatsexamenspriifer gegeniiber den Empfehlungen zur struk-

turierten und objektivierten Priifungsdurchfithrung lassen sich zusammenfassend
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differenzieren: ein Teil der Teilnehmenden erachtet sie als sinnvoll, ein Teil lehnt
sie aufgrund durchdacht begriindeter Zweifel an der Notwendigkeit einer veran-
derten Priifungspraxis ab, ein Teil empfindet sie wegen des zu erwartenden Ar-

beitsaufwands als Zumutung.

Die Umfrageergebnisse zur M2-Priiferschulung und zur Durchfiihrung des Staats-
examens und die direkten Beobachtungen bestaitigen im Wesentlichen die schon
wahrend der Schulung deutlich gewordenen Unterschiede in der Umsetzungsbe-
reitschaft der Empfehlungen. Auffallend ist, dass jeweils ein deutlich gréfierer
Anteil der Befragten eine in der Schulung gegebene Empfehlung (die Abstimmung
der praktischen und miindlichen Themengebiete und Aufgabenstellungen und
Vorabuntersuchung der Patienten) unterstiitzt, als sie diese in der Priifung umge-
setzt haben. Eine Erklarung dieses Phdnomens liegt nicht auf der Hand; es ware
zum einen moglich, dass die Diskrepanz zwischen Einstellung und Umsetzung auf
die Organisation der Priifung durch die Prifungsvorsitzenden, in der Regel erfah-
rene Priifer, zurlickgeht, die eher geneigt sind, gewohnte Abldufe beizubehalten.
Dafiir spricht auch, dass von den Priifungsvorsitzenden fast zwei Drittel angeben,
Jihre“ Priifungen nicht ,besser” zu strukturieren aufgrund der Schulungsempfeh-
lungen (dies konnte auch so interpretiert werden, dass Priifer bereits vor der
Schulung eine entsprechende Strukturierung vorgenommen hatten, was jedoch auf
dem Hintergrund der Diskussionen in den Schulungen unwahrscheinlich ist.) Zum
anderen konnte auch die als vorherrschend wahrgenommene Ablehnung der Emp-
fehlungen zur Anderung der Priifungspraxis dazu gefiihrt haben, dass die Prii-
fungskommissions-Mitglieder sich in Bezug auf jede Art von Verdnderungen, die

die gesamte Gruppe betreffen, zuriickhaltend gegeben haben.

Uberraschend ist die Aussagehaufigkeit, dass sich die von jedem Priifer generierte
Note auf einzelne Themenbereiche bezieht oder sogar die Leistungen der Priiflinge
in den Fachgebieten der anderen Priifer einbezieht. Uberraschend ist sie im Ver-
gleich zu den konkreten Beobachtungen, bei denen die Anzahl derjenigen iiberwog,
die keine Einzelnoten vergaben, wobei die geringe Stichprobe eine zuféllige Ver-
zerrung beinhalten konnte. Uberraschend ist das Ergebnis aber auch, da in den
Schulungen immer wieder deutlich wurde, dass die Priifer - zumindest bis dato -
eher zu einer Globalnote am Ende tendieren und keine Einzelleistungen nach Fa-

chern und Themen summieren und mitteln.

Etwa zwanzig Prozent der Priifer geben sinngeméf3 an, schon einmal an der Taug-
lichkeit eines Priiflings fiir den Arztberuf ernstlich gezweifelt und diesem dennoch
die Approbation ermdglicht zu haben. Die Frage nach dem Vorliegen dieser Erfah-
rung, ebenso wie die Fragen nach den Einflussfaktoren auf die Reliabilitiat der Prii-
fung oder nach der Problematik gerechter Notenfindung sollten einerseits der

Dozentin der Schulung ein Feedback iiber die Reflexion der Schulungsthemen
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NACH der Priifungsphase geben, andererseits als Fragen selbst den weiteren Re-

flexionsprozess unterstiitzen.

Die Beobachtungen der praktisch-miindlichen Priifungen im Staatsexamen haben
gezeigt, dass gerade im praktischen Teil der Priifung am Krankenbett wenig auf
das im Curriculum angestrebte Niveau praktischer klinischer Kompetenzen abge-
zielt wird. Die Beobachtungen zeigen ferner, dass die Schulungen notwendig wa-
ren und sind, um eine hohe Prifungsqualitit und eine grofere Homogenitit in der
Durchfiihrungspraxis zu erreichen und in der Zukunft auch formale Anfechtungs-

griinde zu vermeiden.

Ein wesentlicher Effekt, den die Schulung aus Sicht der Autorin hat, ist, dass nun an
der Fakultat die Giite von Priifungen und Durchfithrungsmodalititen iiberhaupt im

Gesprach, und damit einem Diskurs zugédnglich geworden, sind.

Die Analyse der Notenverteilung und der Mittelwerte der praktisch-miindlichen
zweiten medizinischen Staatsexamen lassen einen, wenn auch aufgrund der kur-
zen ,Beobachtungsdauer” nur vorlaufigen Schluss zu: Wahrend sich die Noten im
Mittelwert nur geringfiigig zu den Priifungen im Herbst-Turnus der letzten zwei
Jahre veranderten, hat sich die Notenverteilung deutlicher geandert. So entfielen in
den Vorjahren auf deutlich mehr als 80% der Priiflinge die Noten 1 und 2 und nur
etwa 5% gingen mit einer Note 4 oder 5 aus der Priifung. Im Herbst 2013 erhielten
demgegeniiber nur rund 70% der Kandidatinnen und Kandidaten eine Note 1 und
2 und fast 10% eine Note 4 oder 5. Diese Daten, einmal angenommen, sie zeigten
einen Trend auf, konnten verschiedene - von den tatsachlichen Leistungsunter-
schieden unabhingige - Griinde haben: Zum einen kénnte die Schulung dafiir ver-
antwortlich sein, dass Priifer verstarkt versuchen, ein Urteil aufgrund der direkt
beobachteten Leistungen zu fillen. Auch koénnte eine Rolle spielen, dass in der
zentralisierten Durchfiihrung nicht immer Priiflinge und Priifer aufeinander tref-
fen, die sich bereits aus dem Praktischen Jahr kennen. In diesem Fall existieren
keine oder nur vereinzelte Voreinstellungen der Priifer den Priiflingen gegeniiber,

was sich als grofdere Strenge in der Bewertung auswirken kdnnte.

Die Umfrage unter den PJ-Studierenden zur Mini-CEX-Priifung erlaubt zwei wichti-

ge Aussagen:

Erstens wird zwar das Instrument zur formativen Priifung liberwiegend richtig
eingesetzt, ein Drittel der Priifungen jedoch findet nicht nach den Durchfiihrungs-
mafdstiben dieses Prifungsformats statt und verliert damit seine angestrebte
Funktion. Wenn Priifer wahrend der Priifung nicht kontinuierlich anwesend sind,
die Studierenden-Patienten-Interaktion mehrfach unterbrechen oder kein Feed-
back geben, sind Hauptkriterien der Priifungsmerkmale und -qualitat nicht erfiillt.

Es besteht also unbedingt Handlungsbedarf. Eine Mdglichkeit besteht beispiels-
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weise in der schriftlichen Handreichung der Durchfiihrungsmodalititen an die

Priiflinge selbst und an die Priifer ,,aus gegebenem Anlass”.

Zweitens erfreut sich die formative praktische Priifung im Praktischen Jahr mit
einer Zustimmung von um die 90% in den beiden Aussagen zu ihrer Funktion als
Feedback zum Lernstand und Vorbereitung der praktisch-miindlichen Staatsexa-
menspriifung einer enorm grofien Akzeptanz unter den Studierenden, und dies,
obwohl ein erheblicher Teil der Priifungen noch nicht optimal durchgefiihrt wurde.
Die Einfithrung der Mini-CEX-Priifung als formatives Element und Evaluation des
Lernstandes im Praktischen Jahr kann aus Sicht der Studierenden eindeutig als

Erfolg bewertet werden.
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3.4.3. Zusammenfassung und Fazit: Kompetenzorientierte Priifungen -

nicht nur eine Frage des Selbstverstindnisses

Der OSCE I erfahrt gegenwartig, insbesondere, um die Kriterien-geleitete Beurtei-
lung zu optimieren, einige Neuerungen, wie die Einzelschulung aller Priifer im
Umgang mit den Checklisten. Dariiber hinaus wird dem Problem der fehlenden
Aufmerksamkeit fiir kommunikative und professionelle Fahigkeiten durch die
Aufnahme von Stationen mit besonderem Kommunikationsschwerpunkt und
durch die generelle Beurteilung der kommunikativen und professionellen Verhal-
tensaspekte in einem eigenen Beurteilungsabschnitt entgegengewirkt. Es bleibt
abzuwarten, ob die Mafdnahmen, die fiir die OSCE-Priifungen des ersten klinischen
Jahres zu ihrer Verbesserung eingefiihrt werden, im beabsichtigten Sinne greifen.
An den Entwicklungen wird deutlich, dass immer wieder Probleme erkannt und
Fragen neu aufgeworfen werden und die gewonnenen Erkenntnisse in die weitere
Entwicklung einflief3en, so dass die Marburger praktischen Priifungen ein Feld fiir

eine kontinuierliche Qualitdtsverbesserung darstellen.

Die praktische Priifung am Krankenbett im Mini-CEX-Format wird von einer
iiberwaltigenden Mehrheit der Studierenden als ein sinnvolles Feedbackinstru-
ment angesehen und als Vorbereitung auf die Staatsexamenspriifung begriift,
obwohl noch etwa ein Drittel der Priifungen deutliche Mangel in der Durchfiih-

rungsqualitat aufweisen.

Anders als die Einfithrung der praktischen Priifungen im OSCE-Format stellt die
objektiv strukturierte miindlich-praktische Priifung im Staatsexamen eher ein
Problem dar. Obwohl ein jeweils grofer Teil der Priifer die in der Schulung emp-
fohlenen Durchfiihrungsveranderungen begriif3t (Voruntersuchung des Patienten,
Vorabstimmung der praktischen Aufgaben und miindlichen Themen), werden sie
nur in einer wesentlich kleineren Anzahl der Priifungen auch umgesetzt. Unter den
Priiffungsvorsitzenden, in der Regel eher erfahrene Priifer, scheint es weniger Be-
reitschaft zu Veranderungen zu geben, als bei den librigen Kommissionsmitglie-

dern.

Abgesehen davon, dass der Zwang zur Teilnahme an der Schulung, die geplante
»Zentralisierung” des Staatsexamens in Marburg sowie die, der Annahme der Emp-
fehlungen kontraproduktive, geforderte Mehrarbeit, der Akzeptanz der Empfeh-
lungen zur Strukturierung und Objektivierung der miindlich-praktischen Priifun-
gen im Wege stehen, gibt es, aus der Sicht der Autorin, zusammenfassend, zwei

andere grundlegende Hemmnisse:

Erstens: Es geht gerade bei praktischen Priifungen um die Einstellungen der Prii-
fer: Sehen sie - A -die Checklisten als Hilfe an, in ihrem Urteil eher objektiv zu blei-

ben und bei jedem Priifling zu protokollieren, was er wie getan oder unterlassen
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hat? Oder: Sehen sie - B die Priifung als eine Situation an, in der sie als Experten
fiir das Fach und die Priifung eine Leistung auf der Basis ihrer umfassenden Erfah-
rung und den Vergleichen zu hunderten Anderen beurteilen konnen? Oder: Sehen
sie - C - die Priifung eher als eine Art Initiationsritus an, bei dem es keine Notwen-
digkeit objektiver Beurteilung gibt, da die Bewdhrung in mindestens fiinf Jahren

Studium und dem Praktischen Jahr bereits vollzogen wurde?

Zweitens: Auch wenn der Wille zur Umsetzung Kriterien-geleiteter Beurteilung
vorhanden ist, gibt es eine Reihe von Griinden, die der konkreten Umsetzung im
Weg stehen. Die Entwicklung von schriftlich fixierten Fillen, die Bestimmung von
Erwartungshorizonten fiir die auf eine Frage beste (und mindestens erwartete)
Antwort, braucht Zeit. Die Mehrfachbelastung von Krankenversorgung, Forschung
und Lehre ist dem Zeitaufwand einer guten Priifungsvorbereitung nicht zutraglich.
Zudem ist das didaktische know-how, also das Wissen dariiber, wie eindeutige,
gute und lernziel- oder kompetenzorientierte Fragen auf einem anspruchsvollen
Niveau formuliert werden, haufig nicht ausreichend vorhanden. Arbeitsgruppen
oder andere Austauschmoglichkeiten fiir Lehrfragen oder fiir die gemeinsame
Konstruktion und Diskussion guter Aufgaben sind ginzlich unitiblich und An-
reizsysteme, die die Entwicklung guter Priifungen unterstiitzen wiirden, sind nicht

vorhanden.

Dass die praktischen Priifungen im OSCE-Format erfolgreich eingefiihrt werden
konnten, ist sicher unter den Gesamtbedingungen auch der Tatsache zu verdanken,
dass dazu Strukturen geschaffen wurden, die sich dezidiert um die Entwicklung
dieser Prifungen kiimmern, diese vorbereiten, den Abstimmungsprozess steuern
und die Durchfiihrung begleiten; bei den ,in vivo“-Priifungen sind alle vorberei-
tenden Arbeiten dem Priifer iiberantwortet, dem keine Hilfsstrukturen zur Verfi-
gung stehen. Alle diese Faktoren kénnen unter ,strukturellen Hemmschuhen“ sub-
summiert werden, wobei negative personliche Einstellungen, die nicht professio-
nell ,weitergebildet” werden und fehlende foérderliche institutionelle Rahmenbe-

dingungen ineinander greifen.

Die Griinde, warum kompetenzorientierte Priifungen am Krankenbett fiir eine
Veranderung im Sinne ,guter Priifungspraxis“ nicht offen sind, konnten also wie
folgt, zusammengefasst werden:
e Es fehlt die - institutionell zur Verfiigung gestellte - ausreichende Zeit zur
Vorbereitung von Priifungen
e Esfehlen didaktische Kenntnisse
e Es gibt keinen institutionalisierten Austausch zu Lehrthemen und zur Prii-
fungsvorbereitung

e Esexistieren keine Anreize fiir die Durchfiihrung guter Priifungen

199



e Es gibt zu wenig professionalisierte Strukturen fiir die Unterstiitzung von
Lehraufgaben

e Die Beurteilung der Leistung als ein ,Ganzes“ wird, aus einem durchaus
differenzierten Selbstverstdndnis heraus, der Beurteilung von Einzelas-
pekten vorgezogen

e Beurteilungskriterien werden als Gdngelung empfunden

e Das (vermeintliche) Zuriicktreten der Expertise hinter die festgelegten
Beurteilungskriterien wird abgelehnt

e Die praktische und miindliche Priifung wird nicht als Priifung - mit den
dazugehorigen Anforderungen an Testgiitekriterien - sondern eher als Ri-

tual wahrgenommen

Ob eher die Einstellungen der Priifer oder die strukturellen Bedingungen die Ein-
fiihrung starker strukturierter, objektiver Priifungen am Krankenbett behindern,
ist individuell unterschiedlich gewichtet. Der Wandel des Selbstverstiandnisses
hangt jedoch auch von der Bereitstellung von Ressourcen und foérderlichen Struk-

turen ab.
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4. ZUSAMMENFASSUNG UND SCHLUSSFOLGERUNGEN

Die kritische Bilanzierung beginnt mit einer Einschatzung des methodischen Vor-
gehens auf dem Hintergrund der eingangs gedufRerten Bedenken und Hoffnungen,
die mit dem Praxisforschungsansatz verbunden waren und widmet sich, daran
anschlieflend, den Ergebnissen. Bereits am Ende eines jeden einzelnen Kapitels
findet sich eine ausfiihrliche Zusammenfassung und Diskussion der Ergebnisse der
vorliegenden Praxisforschungs-Arbeit. Ausgehend von den, in der Einleitung ge-
stellten Fragen und avisierten Teilzielen sowie des in der Praxis entwickelten Pro-
jektes, werden nun die wichtigsten Ergebnisse im Sinnzusammenhang und nicht

im chronologischen Verlauf der Arbeit noch einmal zusammengefasst.

4.1. Kritische Bilanz

Die Praxisentwicklungsforschung als methodischer Rahmen zur wissenschaftli-

chen Begleitung der Implementierung kompetenzorientierter Prifungen

Die Tatsache, den Gegenstand der Arbeit sowohl qua Auftrag praktisch zu ,behan-
deln, also zu gestalten und aus der Nahe zu betrachten, als auch systematisch und
theoretisch zu untersuchen, wurde von der Autorin nicht als Schwierigkeit emp-
funden. Da es sich in der praktischen wie theoretischen Auseinandersetzung um
ausschliefdlich padagogische Fragestellungen handelte (wdhrend an fachlichen
Details Arztinnen und Arzte arbeiteten), wurde, einmal mit der Arbeit begonnen,
keine ,fachfremde“ Distanz oder eine, liber ein ,normales“ Mafd hinausgehende
Unsicherheit wahrgenommen. Ein Mehr oder Weniger von Distanz und Néhe ergab
sich im Verlauf des Prozesses aus dem Charakter der unterschiedlichen Fragestel-

lungen und Untersuchungsmethoden.

Die Einordnung des Gegenstandes in einen Bezugsrahmen ermdoglichte eine breite
Kontextualisierung und hebt die historische Bedingtheit des Prozesses der Imple-
mentierung kompetenzorientierter Priifungen als einen Entwicklungsschritt von
vielen hervor. Die Praxisentwicklung war die Voraussetzung dafiir, die Materie zu
durchdringen, praktische und theoretische Probleme zu erkennen und sie daran
anschliefiend einer ndheren Analyse unterziehen und experimentell Verbesserun-
gen entwickeln zu konnen. Insbesondere das Experimentelle des Prozesses, hier
deutlich geworden in den drei Phasen der Einfiihrung neuer Prifungsformate,
verlief ohne die Ubernahme fremder ,Produkte” (Aufgabenstellungen und Beurtei-
lungsschemata) und ohne eine a priori-Festlegung auf immer gleiche Durchfiih-

rungs- und -bewertungsmodalitdten. Dies kann als fehlende Standardisierung — mit
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dem Nachteil, bestimmte wissenschaftliche Fragestellungen nicht als Langzeitstu-
dien mit einem gleichbleibenden verdnderungssensitiven Test durchfiihren zu
koénnen - kritisiert werden. Die Autorin sieht es zum jetzigen Zeitpunkt jedoch eher
als positiv zu wertende Offenheit gegeniiber den kritischen Aspekten praktischer
Priifungen an, denen auf diese Weise weiterhin durch Modifikationen begegnet

werden kann.

Die Autorin sieht keine der verwendeten Methoden in der Arbeit fiir sich stehend
als liberlegen an; im Zusammenspiel von Hermeneutik, kritischer Reflexion der
Praxis, Evaluation und quantitativer Datenauswertung ist es gelungen, viele Ein-
zelaspekte der Implementierung kompetenzorientierter Priifungen in einem kon-
kreten Einfiihrungsprozess liber mehrere Jahre hinweg systematisch zu analysie-
ren und daraus relevante Schlussfolgerungen fiir den fortlaufenden Prozess und
fiir neue Forschungsfragen zu ziehen. Die fiir geisteswissenschaftliche Arbeiten
ungewohnliche, fiir die lebens- und naturwissenschaftlichen Facher typische me-
thodische Herangehensweise der Datenerhebung und statistischen Auswertung,
die hier vor allem in der Untersuchung des OSCE-Formates zum Einsatz kam, emp-
findet die Autorin als Bereicherung ihres methodischen Repertoires, das sie sich in

der Zukunft sicher noch weiter aneignen wird.

Kompetenzorientierte Priifungen aus historischer, bildungspolitischer und berufs-
politischer Perspektive

Schon in der Wiege der akademischen medizinischen Ausbildung, in der Antike,
beginnt der Diskurs iiber die Inhalte und Ausrichtung der medizinischen Ausbil-
dung. Das ,richtige“ Verhiltnis zwischen natur- und lebenswissenschaftlichen
Grundlagen und praktischen Fertigkeiten, die die Studierenden fiir den Einstieg in
das arztliche Berufsleben bendtigen, ist bis heute Gegenstand der berufspoliti-
schen und fachdidaktischen Diskussion. Mit grofier Wahrscheinlichkeit bildete sich
im Meister-Schiiler-Verhaltnis bis in die Neuzeit der erfahrene Arzt ein Bild iiber
seine Fahigkeiten durch die direkte Beobachtung. In Deutschland finden sich prak-
tische Priifungen im Medizinstudium zu allen Zeiten der formal geregelten Ausbil-
dung; die systematische Priifung praktischer Fertigkeiten, die den Kriterien einer
objektiven Priifung standhalten muss, konnte sich hierzulande jedoch erst auf dem
Hintergrund der sich verandernden bildungspolitischen Zielsetzungen im Rahmen
des Bologna-Prozesses durchsetzen. Gleichzeitig ermdglichte auch die strukturelle
Entwicklung einer Fachgesellschaft fiir medizinische Ausbildung, mit einer zu-
nehmenden Anzahl von Berufsangehorigen, die didaktisch interessiert sind, Lehr-
forschung betreiben und berufspolitisch aktiv sind, nach der Jahrtausendwende

allmahlich die Einfiihrung andernorts schon erprobter, Formate praktischer Prii-
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fungen in Deutschland. Der Bologna-Prozess und das Kompetenz-Paradigma fiihr-
ten dazu, dass sich Reformen in der medizinischen Ausbildung durch {ibergeordne-
te bildungspolitische und theoretisch-didaktische Argumente eher durchsetzen
konnten. Bemerkenswert ist, dass sich ,die Medizin“ erfolgreich gegen eine Ba-
chelor-Master-Gliederung ihres Studiengangs wehren konnte. Der kompetenzori-
entierte Paradigmenwechsel, dem der Bologna-Prozess zum Durchbruch verhalf,
eroffnete den Reformbestrebungen innerhalb der medizinischen Ausbildung je-
doch bessere Moglichkeiten zur Einfithrung kompetenzorientierter Priifungen und

anderer schon lange diskutierter Reformen.

Die Professionalitit ,der Organisation” und die Kompetenzen der Priifer

Bisher gibt es keine Institution am Fachbereich Medizin, die die Qualitit der Prii-
fungen im Studium kontrolliert oder systematisch weiterentwickelt. Medizindidak-
tische Fortbildung wird in einem geringen Umfang und fiir Personen, die sich habi-
litieren mochten, vorgeschrieben und seit November 2012 sollen auch diejenigen,
die in dem neu eingefiihrten praktischen Priifungsformat Mini-CEX priifen, ge-
schult werden. Der Teilnahme an freiwilligen Angeboten steht die Tatsache im
Weg, dass der arztliche Dienst in der Krankenversorgung bereits mit Lehraufgaben
und Forschungsdruck interferiert und die Fortbildung in Medizindidaktik zur Frei-
zeitbeschaftigung degradiert wird. Die erste verpflichtende Fortbildung zur Durch-
fiihrungsqualitdt von Priifungen findet, fiir alle Staatsexamenspriifer, seit Novem-
ber 2012 statt und wurde in der vorliegenden Arbeit beschrieben und untersucht.
Fast 80% der Teilnehmerinnen und Teilnehmer empfehlen eine Schulung zu Be-

ginn der Prifertatigkeit.

Allgemein hinderlich bei der Einfiihrung von kompetenzorientierten Priifungen ist
die Tatsache nicht-ausgewiesener Zeit fiir Lehre in den Dienstpldnen der Arztin-
nen und Arzte. Nach wie vor sind arztliche Dozentinnen und Dozenten ,Vollzeit in
der Krankenversorgung eingeplant und miissen wahrend dieser, eben ,zwischen-
durch, auch in Seminaren unterrichten und Vorlesungen halten (und in der Regel
auch unter diesen Bedingungen Forschung betreiben). Dieser Faktor, der ganz
allgemein die Konzeption guter Lehre und guter Priifungen behindert, wird in
Bezug auf verhaltnismaflig zeitaufwandige praktische Priifungen besonders wirk-

sam.

In der Summe schldgt sich dies in einer unterdurchschnittlich niedrigen Anzahl
von praktischen und anderen kompetenzorientierten Priiffungen am Fachbereich

Medizin in Marburg nieder.
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Die Schaffung institutioneller Strukturen als Motor fiir die Umsetzung von Innova-

tionen in der Lehre und kompetenzorientierten praktischen Priifungen

Mit den Mitteln, die tUber die Einnahme von Studiengebiihren in Hessen voriiber-
gehend zur Verbesserung der Lehre zur Verfiigung standen, und mit den nach Ab-
schaffung der Studiengebiihren vom Land substituierten finanziellen Sondermit-
teln fiir die Universititen war eine einzigartige Chance vorhanden, eine Einrich-
tung fiir die Ausbildung praktischer Fertigkeiten zu schaffen. Unter den allgemein
giinstigen Voraussetzungen griindete die medizinische Fakultit an der Philipps-
Universitat im Herbst 2008 ein Trainingszentrum, ein sogenanntes Skills Lab;
wichtigste Vorbilder waren das Trainingszentrum fiir drztliche Fertigkeiten an der
Charité in Berlin und das Studienhospital in Miinster. Im neuen SKills Lab erlernen
seither die Studierenden mittels Unterricht mit Simulationspatienten, Modellen
oder computergestiitzten Simulatoren praktische und kommunikative arztliche
Basisfertigkeiten in rund 800 Kleingruppen pro Semester. Mit Hilfe des Skills Labs
werden in Marburg seit dem Sommersemester 2009 curriculare, den praktischen
Anforderungen des Berufs nahe - und damit kompetenzorientierte - Priiffungen im
OSCE-Format durchgefiihrt. Zuerst wurden - in Teamarbeit der Fachvertreter,
einiger studentischer Tutorinnen und Tutoren und der Marisleitung - internisti-
sche Priifungsstationen entwickelt. Im Jahr 2010 folgten - auf dieselbe Weise kon-
zipiert - neurologische, chirurgische und orthopéadische Stationen, sodass seit dem
Jahr 2010 jeweils ca. 240 Studierende im ersten klinischen Studienjahr an insge-
samt 24 unterschiedlichen Stationen in OSCE-Priifungen ihre Leistungen in prakti-
schen arztlichen Basisfertigkeiten zeigen miissen. Im Jahr 2011 kam eine neue
Priifung hinzu, der facheriibergreifende OSCE ,Entscheidungsfindung®, eine Prii-
fung, fiir alle Studierenden vor dem Eintritt in das praktische Jahr, in der es um
komplexe Anforderungssituationen in einem allgemeinmedizinischen Setting geht.
Insgesamt 41 Stationen aus unterschiedlichen medizinischen Fachgebieten wur-
den - auch hier in Teamarbeit - konzipiert, die seither regelmafdig zum Einsatz
kommen. Seit Mitte des Jahres 2013 absolvieren alle Studierenden sechs Mal wih-
rend ihres Praktischen Jahres eine weitere praktische Priifung, direkt ,am Kran-
kenbett”, eine sogenannte ,Mini-CEX“. Zudem &ndert sich auch die miindlich-
praktische Priifung im Staatsexamen in den Durchfiihrungsmodalitdten: Es geht
auch hier um mehr Strukturierung und Standardisierung, mit dem Ziel erhéhter
Objektivitat und Reliabilitdt in der Beurteilung der Studierenden in praktischen

Priifungen.

Mit der Einrichtung des Marburger Interdisziplindren Skills Lab im Jahr 2008 und
des sich daraus entwickelnden, im Jahr 2011 gegriindeten Zentrum fiir medizini-
sche Lehre ist eine erste Institution geschaffen worden, die in Kooperation mit den

Instituten und Fachern neue Lehr- und Priifungsmethoden einfithrt und ihre Um-
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setzung praktisch und wissenschaftlich begleitet. Sie fiihrt dariiber hinaus Schu-
lungen fiir Priifende durch und empfiehlt einen Qualitidtsstandard zur Durchfiih-
rung. Allerdings gibt es keinen Auftrag des Fachbereichs, diese Aufgaben systema-
tisch zu verfolgen. Die neuen Strukturen sind kooperativ gewachsen, jedoch nicht
durch eine offizielle Funktion, die iiber die Organisation von Simulation und prak-

tischen Priifungen hinausgeht, legitimiert.

Forderliche Bedingungen fiir die Etablierung des Marburger SKkills Labs

Lokale Faktoren, die initial die Einfithrung praktischer, kompetenzorientierter
Priifungen unterstiitzten, waren beispielsweise eine engagierte und aktive Fach-
schaft, die ihre Forderungen nach Einrichtung eines Fertigkeiten-
Trainingszentrums, eines Skills Labs, vertrat, einige Dozentinnen und Dozenten,
die den Einsatz von Simulationspatienten zum Training kommunikativer Kompe-
tenzen in mehreren Fachern wiinschten und ein Studiendekan, der seine Aufgabe
als Gestalter des Studiums definierte und sich bereits {iber Jahrzehnte aus eigenem
Interesse mit der Lehre und Didaktik der Medizin auseinandersetzte und die aktu-
ellen Entwicklungen kritisch begleitet. In der Konzeption des Skills Labs ,Maris“
tragen mehrere Faktoren dazu bei, dass es der Institution gelungen ist, sich zu
etablieren: Die wichtigsten Aspekte sind die ,Autonomie” der Einrichtung, also ihre
Konzeption als zentrale Einrichtung, unabhdngig von einzelnen Abteilungen und
ihr didaktisches Konzept mit den ,drei Saulen“ curriculare Einbindung, freiwillige
Kursangebote und freie Verfligbarkeit aller Raume und Lernmaterialien fiir alle
Studierenden. Als von spezifischen Abteilungsinteressen unabhéngige und dem
Studiendekanat unterstellte Einrichtung kann das Maris aufgrund der Bedarfe der
Studierenden den Abteilungen Vorschldge zur Verbesserung der Lehre und zur
Einbindung der Ressourcen machen, ebenso kénnen Abteilungen auf die Instituti-
on zukommen und um Unterstiitzung fiir ihre Lehrangebote bitten oder die vor-
handenen Ressourcen nutzen. Das Maris bereitet die Lernumgebung fiir die Kurse
vor, erwartet von den Nutzern der Einrichtung Lernziele und abgestimmte Unter-
richtskonzepte, evaluiert alle Kurse, meldet die Ergebnisse an die Abteilungen
zuriick und unterstiitzt so das Anliegen einer hochwertigen Lehre. Durch Unter-
richtsskripte, an die sich Dozentinnen und Dozenten halten sollen und die den
Studierenden einen Erwartungshorizont aufzeigen, wird ein Standard in der Ver-
mittlung bestimmter Inhalte definiert, der auch als Standard fiir die praktischen
Priifungen gilt. Dass auch Studierende ihre Kommilitoninnen und Kommilitonen,
unterrichten, zahlt zu den Erfolgsfaktoren des Maris. Erstens schatzen die Studie-
renden das ,Peer-Teaching” als Methode, in der sie wegen des geringeren Ab-
stands zur Lehrperson wesentlich freier Fragen stellen kénnen. Zweitens treffen

sie in aller Regel auf gut vorbereitete ,Dozentinnen“ und ,Dozenten”, da diese ihre
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Aufgabe sehr ernst nehmen. Und drittens sind die ,Peers” in der Lage, sich beson-

ders auf das spezifische Lernniveau von Studierenden einzustellen.

Die Anbindung an das Studiendekanat ist der Garant fiir die Unabhdngigkeit von
fachspezifischen Interessen der Einrichtung; eine eigene Verwaltung und ein eige-
nes Budget sowie die Sicherung der Qualitat der Lehre in der Einrichtung generie-
ren eine Institution (und nicht ein Gebdude- und Ressourcenmanagement). Fir
den Erfolg der Institution ist dariiber hinaus die Kooperation mit den Fachabtei-
lungen und die Einbindung der Studierenden in die Lehre notwendig; alle genann-
ten Faktoren zusammen machten es moglich, die ersten objektiv strukturierten
praktischen - und kompetenzorientierten - Prifungen von diesem Zentrum aus zu
organisieren und gemeinsam mit den fiir die Priifungen verantwortlichen Fachern

durchzufiithren.

Die Standardisierung kompetenzorientierter Ziele in der medizinischen Ausbil-
dung

Die Frage, welche Kompetenzen im Studium der Humanmedizin entwickelt und
gepriift werden sollen, wird derzeit in einem Konsensusverfahren aller medizini-
schen bildungs- und berufspolitischen Akteure verhandelt. Zu Beginn der Arbeit
war noch nicht ersichtlich, dass ein nationaler Kompetenzkatalog fiir das Studium
der Humanmedizin entwickelt werden wiirde, dennoch benétigte die sich konstitu-
ierende Institution Maris einen Leitfaden fiir Entscheidungen, welche Kompeten-
zen, welche praktischen und kommunikativen Fertigkeiten aufgenommen werden
sollten. Die einfache Heuristik ,was braucht der Landarzt in der Rhon?“ wurde aus
diesem Grund der Wegweiser fiir die Konzeption von Kursen und fiir Beschaf-
fungsentscheidungen, und damit auch fiir die Auswahl an Priifungsaufgaben fiir
praktische Priifungen. Dass in zukiinftigen kompetenzorientierten Priifungen auch
andere Kompetenzen, die weit liber die bisher in der medizinischen Ausbildung
iiblichen Aufgaben hinausgehen, Priifungsgegenstande werden, ist wahrscheinlich.
Dafiir spricht, dass die éarztlichen Berufsrollen des kanadischen ,CanMEDs“-
Modells (siehe Kapitel 3.1.4.), das der aktuellen Entwicklung des ,Nationalen kom-
petenzbasierten Lernzielkatalogs Medizin“ Pate steht, die medizinische Expertise
,nur”) als eine Kernrolle begreift. Insgesamt wird in den sechs arztlichen Rollen
aber weit mehr als medizinisches Fachwissen benétigt und dieses Mehr soll auch
ausgebildet und gepriift werden. Rollen, wie der ,Manager®, der ,Forscher, oder
der ,Fiirsprecher” bleiben im Marburger Curriculum und den dazugehérigen Prii-
fungen noch vollkommen unberiicksichtigt. Auch die Rolle des ,Teamarbeiters”,
also die Kompetenz fiir die interprofessionelle Zusammenarbeit mit anderen Ge-

sundheitsfachberufen, den therapeutischen Berufen, Hebammen und Pflege ist
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weder curriculares Element der Ausbildung noch Gegenstand von Priifungen. Es
bleibt also abzuwarten, auf welche Kompetenzen sich die Profession als Ausbil-
dungsziele einigt; bis dahin orientieren sich die Marburger praktischen Priifungen
an einem eigenen Lernzielkatalog fiir praktische Kompetenzen, der mit den Fach-

abteilungen konsentiert wurde.

Alle anderen, traditionellen Prifungen werden an der Fakultit bisher von den
Fachern konzipiert und ohne inhaltliche oder methodische Abstimmung durchge-

fiihrt; sie verfolgen keine explizite Kompetenzentwicklung.

Die Vernachldssigung didaktischer Funktionen der Priifungen durch die Wahl der
Priifungsformate

Priifungen werden im Allgemeinen von den unterrichtenden Fachern als Leis-
tungskontrollen eingesetzt. Ohne eine kompetenzorientierte und didaktische Aus-
wahl von Priifungsformaten kommen aufgrund ihrer 6konomischen Vorziige ins-
besondere solche zum Einsatz, die die Qualifikations- und Selektionsfunktionen
von Priifungen erfiillen, wahrend wichtige didaktische Funktionen von Priifungs-
formaten, wie die Lernsteuerung oder das Feedback an Lehrende nicht gezielt
genutzt werden. Die im Rahmen der hier durchgefiihrten Praxisentwicklungsfor-
schung vorgenommene Systematisierung der Priifungsfunktionen und eine ver-
gleichende Darstellung der in der Medizin zum Einsatz kommenden Priifungsfor-

mate kdnnen in Zukunft die bewusste Auswahl von Priifungsformaten erleichtern.

Kompetenzen priifen mit allen Priifungsformaten

Bestimmte Prifungsformate unterstiitzen bestimmte Priifungsfunktionen beson-
ders effektiv. Abgesehen davon lassen sich mit den am Fachbereich bisher einge-
setzten Priifungsformaten durchaus Kompetenzen priifen. Praktische Priifungen
sind kompetenzorientierte Priifungen, umgekehrt sind kompetenzorientierte Prii-
fungen nicht nur praktische Priifungen: Nach der in dieser Arbeit entwickelten
Definition kdnnen alle Prifungsformate in der medizinischen Ausbildung kompe-
tenzorientiert sein. Entscheidend ist, dass sie die Performanz eines Individuums
(oder einer Gruppe), seine kognitiven Fahigkeiten und Fertigkeiten und die damit
verbundenen motivationalen, volitionalen und sozialen Bereitschaften und Fahig-
keiten zur erfolgreichen und verantwortungsvollen Problemlésung in berufstypi-
schen Handlungs- und Entscheidungssituationen erfassen und bewerten konnen.
Der Einsatz aller in der medizinischen Ausbildung vorhandenen Priifungsformate,

jedoch unter der Bedingung geeigneter, also ,kompetenzorientierter” Aufgaben-

207



stellungen, ist demnach auch nach dem Paradigmenwechsel von einer lernzielori-

entierten Ausbildung zu einer kompetenzorientierten Ausbildung sinnvoll.

Die Anwendung von Faktenwissen und die arztliche Entscheidungsfindung lassen
sich ,in der Masse“ der Anwendungsmdoglichkeiten zunichst am effektivsten in
Multiple-Choice-Fragen, Key-Feature-Aufgaben und Extended-Matching-Questions
priifen. Sollen andere Fertigkeiten wie praktische Prozeduren in ihrer technischen
Durchfiihrung, Patientenmanagementfertigkeiten und kommunikative Kompeten-
zen in komplexen Anwendungssituationen gepriift werden, eignen sich vor allem
DOPS- und OSCE-Priifungen zur Leistungskontrolle. Vereinzelte Prifungen am
Krankenbett im ,Mini-CEX“-Format beispielsweise erfassen auch in der realen
Situation am Krankenbett die Performanz der Lernenden. Durch eine strukturie-
rende Vorbereitung miindlicher Priifungen kénnen nicht nur die Anwendung von
Basiswissen auf Probleme und Patientenfille tiberpriift, sondern, wenn dies be-
wusst Bestandteil der Beurteilung ist, auch die Problemlésungswege, die Abwa-
gung von Mdglichkeiten, die Argumentation etc. bewertet werden, also wichtige
arztliche Fertigkeiten, die iiber das ,Erinnern von Fakten“ hinausgehen. Bisher
eher implizit beobachtete professionelle Kompetenzen, wie das Vortrage halten
oder berufstypische Texte verfassen, konnten Leistungsnachweisformen werden;
um aus ,Produkten” der Ausbildung Leistungsnachweise, also auch Priifungsin-
strumente zu machen, bedarf es meist nur der Formulierung relevanter und trans-

parenter Beurteilungskriterien.

Die Qualitit der neu eingefiihrten Prifungen hinsichtlich ihrer statistischen Test-

giite und ihrer didaktischen Funktionen

Wahrend Faktenwissen durch schriftliche Antwortwahl-Aufgaben objektiv und
hoch reliabel gepriift werden kann, lassen Formate, die der direkten Beobachtung
bediirfen, in ihrer statistischen Testgiite regelhaft nach. Priifungsformate wie
DOPS, OSCE und auch Mini-CEX, sogar auch ,strukturierte” miindliche Priifungen
tragen diesem Problem bereits Rechnung und erreichen eine héhere Reliabilitat
als ,freie” Priiffungen in der Praxis. Sie stellen durch einen gewissen Grad an Stan-
dardisierung in der Aufgabenstellung, den Einsatz mehrerer Priifer, eine Formulie-
rung des Erwartungshorizontes fiir die Leistungen, festgelegte Bewertungskrite-
rien und die Priifung eines breiten Spektrums an Aufgaben auf definierten Leis-

tungsniveaus eine hohere Testglite sicher.

Trotz der Beachtung aller einschldgigen Empfehlungen zur Durchfithrung der OS-
CE-Priifungen konnte in der hier untersuchten OSCE-Priifung der Inneren- und
Chirurgie-Kohorten eines gesamten Studienjahres in Marburg nur ein Reliabili-

tatswert von Cronbachs Alpha > 0,6, statt der empfohlenen 0,8 erreicht werden.
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Auch die Trennscharfe der Stationen ldsst sich mit einem Diskriminationsindex
zwischen 0,08 und 0,38 und einer Rangkorrelation nach Spearmans rho zwischen
ynicht vorhanden” (,nicht signifikant“) und 0,49 als insgesamt zu niedrig fiir eine
gute Testgiite beschreiben. Da jedoch die statistische Berechnung der Reliabilitat
erstens nur erreichte Mindestwerte wiedergibt, die reale Reliabilitidt der Priifung
deutlich hoher liegen kann, und zweitens die Berechnung der Kennwerte stark von
der Anzahl der Stationen pro Priifling abhéngt, ist eine in ihrer Qualitat im Prinzip
solide Priifung im OSCE-Format in Marburg durchaus wahrscheinlich. Die auf-
grund der Analysen notwendige Anzahl von sechsundzwanzig Stationen pro Stu-
dentin oder Student, um eine Reliabilitdt von Cronbachs Alpha = 0,8 zu erreichen,
ist unter den aktuellen Bedingungen am Fachbereich Medizin in Marburg weder
erwiinscht noch organisatorisch méglich. Der sogenannte OSCE ,Entscheidungs-
findung” wurde, anders als geplant, nicht statistisch untersucht; jede/r Studieren-
de durchlauft nur drei Stationen - eine Anzahl, die eine statistische Analyse der

Stationen nicht erlaubt.

Werden didaktische Mafdstibe fiir die Beurteilung der Testgiite der OSCE-
Priifungen zugrunde gelegt, dann erfiillen sowohl der OSCE des ersten klinischen
Studienjahres als auch der OSCE ,Entscheidungsfindung” im dritten klinischen
Studienjahr eine hohe Testgiite. Erstens sind diese Priifungsformate besser als
andere geeignet, das Lernverhalten der Studierenden im Hinblick auf das Ver-
standnis komplexer Zusammenhinge, die Problemlosung und reale berufliche
Anforderungen hin zu férdern. Zweitens sind diese Prifungsformate von der di-
rekten Beobachtung des Priiflings durch den Priifer gepragt und von daher als
Feedbackinstrument geeignet. Sie liefern den Studierenden eine Riickmeldung
ihres Lernstands und den Lehrenden eine Riickmeldung zur Qualitét ihrer Lehre,
der Lehrleistung des Fachgebietes und zu den Defiziten des Curriculums. Der OSCE
der Inneren- und Chirurgie-Kohorte bewirkt, dass Studierende sich intensiv mit
den Kriterien der Befunderhebung bei der kérperlichen Untersuchung auseinan-
dersetzen und die Durchfiihrung der Basisuntersuchung trainieren, bis sie sich
darin sicher fithlen. Der Vergleich Marburger Studierender, die am Beginn ihres
klinischen Studiums eine strukturierte praktische Ausbildung und praktische Prii-
fung durchliefen, mit einer Studierendengruppe, die stattdessen praktische Fertig-
keiten en passant in Famulaturen und Praktika erlernt hatte und am Ende ihres
klinischen Studiums die gleiche Priifung durchlief, machte deutlich, dass der Un-

terricht dem Lernen in der Praxis ohne Systematik tiberlegen ist.

Die Wichtigkeit der Reliabilitit dieser Priifungen steht hinter dem Aspekt der
Lernsteuerungsfunktion zuriick, wenn auch alle Anstrengungen unternommen
werden sollten, die Reliabilitit dieser Priifungsformate zu optimieren. Das Primat

,statistischer Testgiite, das im Rahmen von naturwissenschaftlichen Methoden
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und Muliple-Choice-Tests Anwendung finden muss (und in diesem Kontext iiber-
haupt entstanden ist), vernachlassigt die ,didaktische Testgiite“ von Priifungsfor-
maten. Es flihrte seit den 1970iger Jahren zu einer einseitigen Festlegung auf
hochst objektiv auszuwertende Antwortwahlaufgaben, die mit einer Mindestan-
zahl von Aufgaben immer eine gute Reliabilitit erreichen kdnnen, ungeachtet der
Sinnhaftigkeit fiir berufsrelevante Leistungen. Bei der Auswahl der Priifungsfor-
mate sollte demnach sowohl die statistische als auch die didaktische Testgiite be-
riicksichtigt und akzeptiert werden, dass beide Aspekte tendenziell nur schwer in

ein und demselben Priifungsformat vereinbar sind.

Die Akzeptanz der neu eingefiihrten Prifungen bei den Studierenden

Die zum OSCE ,Entscheidungsfindung” durchgefiihrte Freitextevaluation belegt
anschaulich den dringenden Bedarf der Studierenden nach praxisrelevanten Prii-
fungsinstrumenten und Riickmeldungen zum eigenen Lernstand. Der OSCE ,Ent-
scheidungsfindung” wird mit iiber 70% positiven Riickmeldungen insgesamt als
wichtiges Feedbackinstrument und sehr gute Lernchance empfunden. Ahnliches
gilt auch fiir die erst im Jahr 2013 eingefiihrte Mini-CEX-Priifung im Praktischen
Jahr: Rund 90% der Studierenden begriifien - trotz zum Teil defizitdrer Durchfiih-
rungsqualitat durch die Priifer - diese Priifungsform am Krankenbett und nehmen
sie als Lernstands-Riickmeldung und geeignete Vorbereitung auf die Staatsexa-

mensprifung wahr.

Ein kontinuierlicher Verbesserungsprozess begleitet die Schwichen praktischer
Priifungsformate

Alle in Marburg eingefiihrten praktischen Priifungen im OSCE- und Mini-CEX-
Format unterliegen einer regelmiRigen Uberarbeitung. Die Riickmeldungen der
Beobachtungen von arztlichen Priifern, Studierenden und studentischen Tutorin-
nen und Tutoren sowie die Analysen der Autorin gehen bestindig in die Uberar-
beitungen ein und fiihren zu gezielten Mafdnahmen, wie Checklistenmodifikation,
veranderte Beurteilungsschemata oder spezielle Priiferschulungen. Die seit No-
vember 2012 eingefiihrte Schulung aller externen und internen Staatsexamensprii-
fer, geschieht auf dem Hintergrund neuerer medizindidaktischer Empfehlungen
fiir die Durchfithrung des praktisch-miindlichen Teils des Staatsexamens. In diesen
Staatsexamens-Priifer-Schulungen wird die Frage nach der Notwendigkeit einer
Leistungsbeurteilung nach objektiven Kriterien besonders scharf und kontrovers
diskutiert. Der Widerstand gegen eine Kriterien-geleitete Beurteilung wird auch in
der Durchfiihrungspraxis, die im praktisch-miindlichen Staatsexamen im Herbst

2013 untersucht wurde, ersichtlich. Es stellte sich heraus, dass ,junge” Priifer die
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Empfehlungen zur Durchfithrung von Priifungen eher aufnehmen als die erfahre-
neren Priifungsvorsitzenden und dass insgesamt die Empfehlungen starker befiir-

wortet, als in der Praxis tatsachlich umgesetzt werden.

Die Tatsache jedoch, dass Priifungsformate und eine strukturierte Durchfiihrung
praktischer Priifungen zum Diskussionsthema am Fachbereich Medizin in Marburg
geworden sind und mit der Ausbildungsqualitiat assoziiert werden, wird als ein

nicht zu unterschiatzender Erfolg gewertet.

Die Autorin mochte abschliefRend bemerken, dass eine sehr ,einfache”, aber wich-
tige Erkenntnis, die im Grunde schon in der Phrase ,Assessment drives Learning“
enthalten ist, fiir sie in der vorliegenden Arbeit noch eine tiefere Bedeutung erhal-
ten hat: Weit mehr, als die Vermittlungsmethoden im Unterricht, sind die Prii-
fungsmethoden fiir das Lernen und den Kompetenzerwerb ausschlaggebend und

kénnen als Motor und Steuerung in der Curriculumsplanung eingesetzt werden.
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4.2. Empfehlungen fiir den Fachbereich Medizin der Philipps-
Universitat

Aufgrund der oben skizzierten Ergebnisse, die, wie schon angemerkt, detailliert am
Ende der Kapitel dargestellt sind, schlief3t die Arbeit mit den folgenden Empfeh-
lungen, die der weiteren Implementierung kompetenzorientierter Prifungen in
einem kompetenzorientierten Curriculum zur besseren Ausbildung junger Arztin-

nen und Arzte dienen sollen:

Erstens sollten die Aufgaben in schriftlichen Priifungen vermehrt kompetenz-
orientiert gestellt werden (anstatt iiberwiegend auf das Wiedererkennen von
Faktenwissen fokussierend). Erreicht wird dies durch den Einsatz fallbasierter
Fragestellungen in Multiple-Choice-Aufgaben und insbesondere durch neue
Aufgabenformate, wie Key-Feature-Aufgaben oder Extended Matching-
Questions. Konkret empfiehlt die Autorin, exemplarisch die zur Zeit eingesetzten
Klausuraufgaben einzelner Facher einer systematischen Analyse in Bezug auf avi-
sierte Lernziele und Testgiitekriterien zu unterziehen und die als nicht geeignet
identifizierten Aufgaben gezielt durch neue zu ersetzen; dies sollte durch ein Re-
view-Verfahren und wissenschaftliche Begleitung geschehen, sodass die erziel-

ten Effekte (z. B. im Lernverhalten und Lernerfolg) untersucht werden kénnen.

Zweitens sollte auch die Summe der Priifungsformate auf die Erlangung von Kom-
petenzen in einem Gesamtcurriculum abzielen. Dazu gehort auch der vermehrte
Einsatz von personell aufwindigen und teststatistisch weniger reliablen Prii-
fungsformaten, wie beispielsweise miindliche Priifungen und praktische Priifun-
gen am Krankenbett oder im OSCE-Format. Aber auch in den Unterricht integrier-
bare Prifungen wie das Halten von Vortriagen (mit einer Bewertung) oder die
selbststandige Bearbeitung und Vorstellung von Praxisproblemen im Rahmen
von Seminaraufgaben oder iiberpriiften Selbstlernphasen kénnten haufiger ge-

nutzt werden.

Drittens sind fiir die Konzeption von kompetenzorientierten Priifungen im Rah-
men einer kompetenzorientierten Ausbildung (unter anderem) vier Aspekte von

grofiter Bedeutung:

a) muss die Curriculumsplanung ein ,Priifungscurriculum® einschliefen,
das dafiir Sorge tragt, dass Kompetenzen und Teilkompetenzen gepriift
werden und die didaktischen Funktionen von Priifungen beriicksichtigt

bzw. gestarkt werden,

b) daraus folgernd ist es notwendig, dass die Fakultit nicht den einzelnen

Fachern und Lehrstiihlen die Art ihrer Priifungen iiberlésst, sondern Prii-
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fungsformate und Gegenstinde der Priifungen in einem Gesamtkonzept

abstimmt - also auch steuernd eingreift,

c) ist es unabdingbar, dass es Personen und Institutionen an einer Fakultit
gibt, die sich mit der Konzeption, Organisation, Durchfiihrung und
Evaluation von Priifungen professionell befassen und der Fakultit
dariiber Rechenschaft, im Sinne der Bemithung um eine gute Ausbildung,

ablegen, und

d) sollte bei der weiteren Curriculumsentwicklung und insbesondere bei der
Erwagung eines Modellstudienganges bedacht werden, dass eine hohe
Frequenz und Qualitdt von Priifungen umso wichtiger ist, je weniger eng
begleitet und direkt angeleitet Studierende ausgebildet werden. Umge-
kehrt bedarf es bei regelmafliigem Feedback in der Ausbildung weniger
Priifungen zur Qualitdtssicherung. So kann fiir die qualitative Entwicklung
des Studiengangs gezielt zwischen den Optionen ,engmaschige Betreu-
ung, weniger Priifungen” oder ,weniger Betreuung, aber engmaschi-

ge Priiffungen” abgewogen werden.

Kompetenzorientierte praktische Priifungen in das Curriculum aufzunehmen war
sicher ein wichtiger Impuls zur Verbesserung der arztlichen Handlungskompetenz
der Marburger Absolventinnen und Absolventen des Humanmedizinstudiums.
Ohne strukturelle Veranderungen und ohne die Schaffung von besseren institutio-
nellen Rahmenbedingungen zur Koordination der Akteure laufen jedoch viele auf-

wandige und gut liberlegte didaktische Mafnahmen ins Leere.

Die Angemessenheit dieser Anmerkung wird durch die neuesten Empfehlungen
des Wissenschaftsrats zur Entwicklung des Humanmedizinstudiums in Deutsch-

land bestatigt. Hier heif3t es:

sEntscheidend fiir die erfolgreiche Umsetzung erscheint die Etablierung
eines Fakultatsentwicklungsprogramms, das sowohl hochschuldidaktische
Qualifizierungen fiir die Lehrenden als auch den Aufbau von personellen
Kapazitdten in der Entwicklung, Koordination und Qualitatssicherung des
Curriculums umfasst. Die Umsetzung einer Studiengangsreform, die den
Stellenwert der Lehre in der Trias aus Forschung, Lehre und Krankenver-
sorgung erhoht, stellt einen Kulturwandel dar, der selbstverstandlich auf
Vorbehalte und Widerstiande stofden kann. Schon aus diesem Grunde ist es
essentiell, ein hohes MafR an Partizipation und Identifikation im Umset-
zungsprozess zu ermoglichen.” (Vgl. Wissenschaftsrat 2014: 26f)
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4.3. Schlussbemerkung

Die Aufgaben mit denen ich betraut wurde und die ich mir selbst stellte machen
mir Spafd und stellen mich immer wieder vor neue Herausforderungen. Als Pada-
gogin leite ich eine Einrichtung fiir die Durchfiihrung und Weiterentwicklung me-
dizinischer Lehre, was mich vom Verdacht der Partikularinteressen-Vertretung
einer medizinischen Disziplin frei macht. Diese Tatsache hat auch den Vorteil, als
koordinierende Kraft agieren zu kdnnen und dennoch gestaltenden Einfluss auf die
Entwicklung der Lehre zu nehmen. Gleichzeitig bietet mir die medizindidaktische
Schulung von Dozentinnen und Dozenten aus dem Fachbereich eine Moglichkeit,
ndher miteinander in die Diskussion um gute Lehre und qualitativ hochwertige
Priifungen einzusteigen. Aus dieser Perspektive fiihle ich mich als Padagogin an

der richtigen Stelle.

Den éarztlichen Kolleginnen und Kollegen fehlt so allerdings ein Vorbild, das sich
trotz klinischer Karriere fiir die Professionalisierung der Lehre einsetzt. Zudem ist
splirbar, dass gerade unter denjenigen Medizinern in Deutschland, die ihr berufli-
ches Standbein in das Gebiet der medizinischen Ausbildung verlagern, den ande-
ren Professionen gegeniiber, die im Feld agieren eine gewisse Konkurrenz herrscht
und die Bereitschaft zur Zusammenarbeit wenig vorhanden ist oder ein Fiihrungs-
anspruch in der Rollenverteilung erhoben wird. Diese Tendenz empfinde ich per-
sOnlich als bedauerlich und, mich betreffend, aus ,kompetenzorientierter Perspek-

tive“ vollig unangemessen.

Ich habe deshalb, um das Dr. Reinfried Pohl-Zentrum fiir medizinische Lehre vo-
ranzubringen und es besser mit den medizinischen Akteuren vernetzen zu kénnen
angeregt, die Leitung mittelfristig einer einschlagig ausgewiesenen Person anzu-
vertrauen. Die Institution sollte klare - die Lehre betreffend - gestaltende Aufgaben
erhalten. Die Einrichtung wiirde ein ,Kompetenzzentrum fiir Priifungen in der
Medizin in Hessen“ beinhalten, ein durchaus angemessener Anspruch. Die Leitung
koénnte das Engagement fiir Lehre und die Lehrforschung am Fachbereich attraktiv
machen und das Zentrum fiir medizinische Lehre mit seinen Strukturen und Moég-

lichkeiten fiir die Reformaufgaben des Fachbereichs nutzen.
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Beste und schlechteste Evaluation aus dem Anhang 1
Wintersemester 2010 / 2011



Beste (oben) und schlechteste (unten) Evaluationsergebnisse WiSe 2010/ 11

Evaluation Tutorium Kardiologie
56 Teilnehmer

Zustimmung = reziproke Noten ...

von 1 = stimme gar nicht zu, bis 6 = stimme voll und ganz zu

6 586
7 = m i ]
- 520
51 X3)
4 4
3 4
—
2 1,93
1 I
Ich konnte Ich konnte Die Aufteilung Die Die Kurs- Die Mein Eine Ich wiirde Mir hat Den Zusammen Fur meinen
mein Wissen mich von Theorie Lehrinhalte leitung war Vermittlung Interesse Famulatur diesen Kurs dieser Kurs Einsatz fassend bin spateren
und meine einbringen  |und Praxis war wurden engagiert des Stoffs fir das /PJim weiter Spal von SPs ich mit dem Facharzt
Fertigkeiten angemessen | verstandlich muss Fach Fachgebiet empfehlen gemacht im Kurs Kurs sehr wunsch isr
verbessern vermittelt verbessert wurde kann ich mir finde ich zufrieden es sehr wichtig
werden geweckt jetzt besser gewinn gute
vorstellen bringend kardiologische
Basisfertig
(Kontrollfrage) keiten
zu besitzen
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13

Evaluation Padiatrie Untersuchungskurs
85 Teilnehmer

Zustimmu NQ =reziproke Noten

von 1 = stimme gar nicht zu, bis 6 = stimme voll und ganz zu

Ich konnte
mein Wissen
und meine
Fertigkeiten
verbessern

Ich
konnte
mich
einbringen

Mein
Interesse
fur das
Fach
wurde
geweckt

Die
Aufteilung
von Theorie
und Praxis
war ange
messen

Das Fach/ die
Fertigkeiten
wurden mir
positiv néher

gebracht

Die
Lehrinhalte
wurden
verstéandlich
vermittelt

Ich fiihlte mich
auf praktische
Anforderungen
im Block
praktikum
besser
vorbereitet

Die
Kursleitung
war

engagiert

Die
Vermittlung
des Stoffs
muss
verbessert
werden

(Kontrollfrage)
9

Eine Unter
suchung am
Kind
im Kurs finde
ich gewinn
bringend.

10

Die Eltern
gesprache
(mit SP) im
Kurs finde
ich gewinn
bringend.

11

Der U-Kurs
Auftakt im
Maris sollte
beibehalten
werden.

12

Zusammen
fassend bin
ich mit dem
Kursteil
sehr
zufrieden

13




Die exemplarische Entwicklung einer OSCE-Station Anhang 2
anhand der Checkliste - Blutdruckmessung von
Frithjahr 2009 bis Frithjahr 2011



Januar 2009
(Schlechte Kopie-Qualitat; Original-Datei nicht mehr vorhanden.)

Beurteilungsbogen fiir die praktische PrifungNe 3

Sasoseshescivednmaz: Die Satos beseds 3us eiem Simhitioaspatecten. (Sl Tuch wod
Ustersuciuaashene 328 vordasdea ) Des Probasd amas dem Pasectes Blusdouck vad Puls
meszes vod das Herz auciculeces

Es wax &e Befonde w einea U azb e

i
i

eow. [Nk [Sscec
Beunteilungskriterium ecfal |ecfal c;:

VorsweDueg (Name, Fucksion, Bicidkoeni, |
Hisdedouel)

Korrele Palimessueg as der A adals (15 1
Sek x 4)

Kocrekues Vocpebes bei der A e 1

B

Egreichte Gesamtpunktzahl

Datum
Unterschrift Priferin

Februar 2010

Beurtzilunzsbozen fir die praktische Prifunz Blutdruckmessung nach Riva
Raed

= hazsisednang: Der Stdeat miss: am SirmhiSonspatientea dea Bivadrock sach der
Metaode sach Riva Rosgi Er dokumestien auf sinem Blatt daa edobesan Befund uad it
dem SimhySonspatienten edge Kinische Einschiwuag des Bafundes

Beusntsilungkeiterium P

[we ez

Korrzktzs Anlessn der Manschette 1
Positionizrunz des Stethoskops
im Sitz=n auf Herzhohe

Mzssen im Ssitenversleich 1

Korrekte Duschfiihruns der RR- 1
Mzssung insb lanzsamss Ablassen
des Drucks

Korrekte Dokumantationdes 2

s=massanan Wertes
Sy3e Dips i)

Kosrskte klinische Einschatzmz des 1
s=messenan Wertss

Student hat sich vorzsstellt dis
Kommunikation wihsend der
gzsamten Untersuchung aufracht
erhzlten und das Erzzbnis
patientenssrecht komamunizisn

Mgdgliche'Esreichte Gesamtpunktzahl [ §

(5]

Danum:
Unterschrift Prifer'in:




Februar 2011

MName.

Zielgerichtete Blutdruckmessung und Herzauskultation
Stationenbeschretbung: Der Student 1st Famulant in der Hansarzipraxis damit beauftragt, den
Bluthochdrickpatienten routinemifig zu untersuchen. Dam gehdrt die Blutdrckmessung
und Herzauskmltation und eine klinische Einschitzung des Befundes.

Max. Plet. | Erreichte
Beurteilungskriterium Pkt
Korrektes Anlegen der Manschette/ Positionierung des 2
Stethoskops / it Sitzen auf Herzhohe
Korrekte Durchfihrung der RR-Messung (Ziigiges 3
Aufpumpen, angemessene Héhe, langsames Ablassen des Drucks)
Die Auskultationsstellen des Herzens werdenrichtig 5
ausgewahlt, das Stethoskop richtig aufgelegt, Carotis
abgehort
Wahrend der Herzauskultation wird der Radialis- oder 2
Carotispuls palpiert
Beschreibung der Herztone 3
Hz-téne: Bhythmik, Frequenz, rem/gespalten
Herzgerausch: 2
Wenn kem Hzg. da ist, 2 Pkt. fiir richtige Feststellung
Wenn Hzg: Fuordmmg Dizstole Systole, punctum meximum |, Lautstérke,
Nieder Hochfrequent
Klinische Beurteilung von RR und Auskult.-Befund und 2
patientengerechte Erlauterung
Magliche/Erreichte Gesamipunktzahl 17

Datum:
Unterschrift Priifer/in-




Die Verteilung der erreichten Punktwerte an allen Anhang 3
OSCE-Stationen des Studienjahres 2011 / 2012 (SPSS-
Graphen)



Die folgenden Abbildungen zeigen die Haufigkeiten erreichter Punktwerte aller OSCE-
Stationen aus dem Studienjahr 2011/2012. An jeder Station kénnen (fiir die Darstellung

rechnerisch vergleichbar) 10 Punkte erreicht werden.

Auskult
12 Mittelwert = 8,64
Std.-Abw. = 1,162
N=28
10
o
E
@
-
: \
S o
T
T
Die Haufigkeit der
] Ergebnisse aller
Studierenden, die im
/ Studienjahr 2011/2012 an
e .
der Station
,Herzauskultation” geprtift
N 4,&] 8.{)0 8.})0 10!00
Auskult
SIM_K
60 Mittelwert = 8,57
Std.-Abw. = 1,493
— N =209
50
407
= |
£
(=]
5 a0
*T
T
— \ Die Héufigkeit der
20 Ergebnisse aller
\ Studierenden, die im
Studienjahr 2011/2012 an
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,Herzauskultation am
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2,00 4,00 6.00 8,00 10,00 12,00



Perthes

40 Mittelwert = 8,76
Std.-Abw. = 2,037
N=59
30
=
<
(=]
S 2]
*T
T
Die Héufigkeit der
Ergebnisse aller
. \ Studierenden, die im
Studienjahr 2011/2012 an
\ der Station , Perthes-Test”
gepriift wurden.
U T L | M | I 1 I
0.00 2,00 4,00 6,00 8,00 10,00 12,00
Perthes
pAVK
507 Mittelwert = 7,27
Std.-Abw. = 1,763
N=178
e _
B a7
=
(=]
=
3
T — Die Héufigkeit der
o) AN Erge’?nisse aller. .
/ Studierenden, die im
Studienjahr 2011/2012 an
101 der Station , periphere
|| arterielle
Verschlusskrankheit”
i I | I = I = I I T
0.00 2,00 4,00 6,00 8.00 10,00 12.00
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SIM_L

Haufigkeit

Die Haufigkeit der
Ergebnisse aller

Studierenden, die im
Studienjahr 2011/2012 an

der Station

\ ,Lungenauskultation am
Simulator” gepriift wurden.

| 1 I I
8,00 8,00 10.00 11,00
SIM L

Thorax

Haufigkeit

Die Haufigkeit der
Ergebnisse aller

[ Studierenden, die im
Studienjahr 2011/2012 an

der Station
» Thoraxuntersuchung”
gepriift wurden.

1 T
6.00 8.00 10.00 12,00



Haufigkeit

Haufigkeit

DR

=y Mittelwert = 8,91
Std.-Abw. = 1,248
N=54
20
15
Die Haufigkeit der
hd / Ergebnisse aller
Studierenden, die im
Studienjahr 2011/2012 an
51 / der Station , Digital-rekatale
Untersuchung” gepriift
/ wurden.
o P T T T T T
5.00 6,00 7.00 8,00 9.00 10,00 11.00
DR
Inn_Abd
o) Mittelwert = 8,22
Std.-Abw. = 1.271
/\ N=183
501 f
401
30
Die Haufigkeit der
Ergebnisse aller
20 Studierenden, die im
Studienjahr 2011/2012 an
der Station ,, Innere-
107 Abdomen-Untersuchung’

/

gepriift wurden.

800 8.00
Inn_Abd

10,00

I
12,00

v



Haufigkeit

Haufigkeit

Schildd

501 Mittelwert = 8,88
Std.-Abw. = 1,108
N=117
o /\
30
2] Die Héufigkeit der
Ergebnisse aller
Studierenden, die im
. Studienjahr 2011/2012 an
der Station ,,Schilddriisen-
/ Untersuchung” gepriift
wurden.
o | | | | | [ I
5.00 6,00 7,00 8,00 9,00 10.00 11.00
Schildd
Kopf
501 Mittelwert = 8,38
Std.-Abw. = 1,047
N=120
- ]/\
30
20 Die Haufigkeit der
Ergebnisse aller
Studierenden, die im
Studienjahr 2011/2012 an
10 der Station ,, Mund-
Rachenraum-Lymphknoten-
\ Untersuchung” gepriift
wurden.
(1) I I I
4,00 6.00 8,00 10,00



Haufigkeit

Haufigkeit

HN2

40 /-\
30+
\
20
10
o= T T T T T T
5,00 6,00 7.00 800 2,00 10.00 11.00
HN2
MER2
30
20 |
.
10 \\
[
0 1 T T T T T T
0,00 2,00 4,00 6.00 8.00 10,00 12.00

MER2

Mittelwert = 8,43
Sid.-Abw. = 1,185
N=237

Die Héufigkeit der
Ergebnisse aller
Studierenden, die im
Studienjahr 2011/2012 an
der Station ,,Hirnnermen”
gepriift wurden.

Die Héufigkeit der
Ergebnisse aller
Studierenden, die im
Studienjahr 2011/2012 an
der Station
~Muskeleigenreflexe”
gepriift wurden.



Haufigkeit

Koord2

20
151 ] ]
I\
i TIHNE
A
& \
7 200 4,00 6.00 8,00 10,00 12.00

Mittelwert = 7,82
Std.-Abw. = 1,580
N=122

Die Haufigkeit der
Ergebnisse aller
Studierenden, die im
Studienjahr 2011/2012 an
der Station ,,Hirnnerven”
gepriift wurden.



Schulter

Haufigkeit

Haufigkeit

Mittelwert = 7,98
Std.-Abw. = 1,65
N=113
30
20+
Die Haufigkeit der
Ergebnisse aller
Studierenden, die im
/ Studienjahr 2011/2012 an
L der Station ,, Schulter”
gepriift wurden.
G | [ [ [ [ [
2,00 4,00 6.00 8.00 10,00 12.00
Schuliter
Hiifte
Mittelwert = 8,06
Std.-Abw. = 2,074
N=122
4077
30
e Die Haufigkeit der
Ergebnisse aller
\\ Studierenden, die im
Studienjahr 2011/2012 an
10 der Station ,Hiifte” gepriift
wurden.
/]
~
0 T T T T 1
200 400 6.00 8.00 10,00 12,00



Menisken

30
207
=
% N\
)
=
=
Eo
o
10
//
Y [ | [ I
4,00 6,00 8,00 10,00
Menisken
Bandapp
50
40
3 30
£
)
g
T
T
207
10+

Die Héufigkeit der
Ergebnisse aller
Studierenden, die im
Studienjahr 2011/2012 an
der Station , Menisken”
gepriift wurden.

Die Héufigkeit der
Ergebnisse aller
Studierenden, die im
Studienjahr 2011/2012 an
der Station , Bandapparat
gepriift wurden.

Z

T I
4,00 6.00 8,00 10,00



Haufigkeit

Haufigkeit

OP

Donati

I
12,00

Donati

[
10,00

[
12,00

Die Héufigkeit der
Ergebnisse aller
Studierenden, die im
Studienjahr 2011/2012 an
der Station , OP-Einwische”
gepriift wurden.

Die Héufigkeit der
Ergebnisse aller
Studierenden, die im
Studienjahr 2011/2012 an
der Station ,, Donati-
Rickstichnaht” gepriift
wurden.



Haufigkeit

Haufigkeit

Knoten

w0 Mittelwert = 9,05
Std -Abw. = 1,213
N=77
30+
20
Die Héufigkeit der
Ergebnisse aller
Studierenden, die im
Studienjahr 2011/2012 an
0 der Station , Chirurgische
Knoten” gepriift wurden.
_
U | [ | |
400 6.00 8.00 10,00
Knoten
Chir_Abd
207 Mittelwert = 7,63
Std.-Abw. = 1,383
N=56
10
Die Haufigkeit der
Ergebnisse aller
Studierenden, die im
/ Studienjahr 2011/2012 an
1 der Station , Chirurgische
/ Abdomenuntersuchung”
gepriift wurden.
Y 1 | | | | |
2,00 4,00 6.00 2,00 10,00 12,00



Output SPSS; der Rangkorrelationskoeffizient Anhang 4
Spearmans rho als Berechnung der Trennschérfe aller
Stationen des OSCE 2011 / 2012



FREQUENCI ES VARI ABLES=Sumre Sunme_Chi rurgi e Sunme_| nnere

/ FORMAT=NOTABLE

/ PERCENTI LES=33.0 67.0

/ STATI STI CS=STDDEV M NI MUM MAXI MUM MEAN MEDI AN MODE

/ ORDER=ANALYSI S.

Haufigkeiten

Anmerkungen

Ausgabe erstellt
Kommentare

Eingabe

Behandlung fehlender
Werte

Syntax

Ressourcen

Daten

Aktiver Datensatz
Filter

Gewichtung
Aufgeteilte Datei

Anzahl der Zeilen in der
Arbeitsdatei

Definition von fehlenden
Werten

Verwendete Falle

Prozessorzeit

Verstrichene Zeit

03-Sep-2012 11:07:28

D:\Eigene Dateien\Projekte\Methods
_HRZ\Statistikberatung\Tina
Stibane\Kohorten 11-12 1.2.sav

DatenSetl
<keine>
<keine>

<keine>
281

Benutzerdefinierte fehlende Werte
werden als fehlend behandelt.

Statistik basiert auf allen Fallen mit
glltigen Daten.

FREQUENCIES
VARIABLES=Summe
Summe_Chirurgie Summe_Innere
/[FORMAT=NOTABLE
/PERCENTILES=33.0 67.0
/STATISTICS=STDDEV MINIMUM
MAXIMUM MEAN MEDIAN MODE
/ORDER=ANALYSIS.

00:00:00,000
00:00:00,017

[ Dat enSet 1] D:\ Ei gene Dat ei en\ Proj ekt e\ Met hods_HRZ\ St ati sti kber at ung\ Ti na
Sti bane\ Kohorten 11-12_1.2. sav

Seite 1



Statistiken

Summe_ Summe_
Summe Chirurgie Innere
N Giiltig 281 235 237
Fehlend 0 46 44
Mittelwert 70,4555 25,5191 58,2321
Median 81,0000 26,0000 59,5000
Modus 88,00 27,00 60,50
Standardabweichung 23,20477 3,19098 5,63386
Minimum 8,00 8,00 32,50
Maximum 97,00 30,00 67,50
Perzentile 33 65,5900 25,0000 56,5000
67 86,0000 27,0000 61,0000

FREQUENCI ES VARI ABLES=Sunmre Sunmme_Chi rurgi e Summe_| nnere

/ FORMAT=NOTABLE

/ PERCENTI LES=27.0 73.0

/ STATI STI CS=STDDEV M NI MUM MAXI MUM MEAN MEDI AN MODE

/ ORDER=ANALYSI S.

Haufigkeiten

Anmerkungen

Ausgabe erstellt
Kommentare

Eingabe

Behandlung fehlender
Werte

Syntax

Ressourcen

Daten

Aktiver Datensatz
Filter

Gewichtung
Aufgeteilte Datei

Anzahl der Zeilen in der
Arbeitsdatei

Definition von fehlenden
Werten

Verwendete Falle

Prozessorzeit

Verstrichene Zeit

03-Sep-2012 11:16:35

D:\Eigene Dateien\Projekte\Methods
_HRZ\Statistikberatung\Tina
Stibane\Kohorten 11-12_1.2.sav

DatenSetl
<keine>
<keine>

<keine>
281

Benutzerdefinierte fehlende Werte
werden als fehlend behandelt.

Statistik basiert auf allen Fallen mit
glltigen Daten.

FREQUENCIES
VARIABLES=Summe
Summe_Chirurgie Summe_Innere
/FORMAT=NOTABLE
/PERCENTILES=27.0 73.0
/ISTATISTICS=STDDEV MINIMUM
MAXIMUM MEAN MEDIAN MODE
/ORDER=ANALYSIS.

00:00:00,000
00:00:00,006

Seite 2



[ Dat enSet 1] D:\ Ei gene Dat ei en\ Proj ekt e\ Met hods_HRZ\ St ati sti kber at ung\ Ti na
Sti bane\ Kohorten 11-12 1. 2. sav

Statistiken
Summe_ Summe_Inner
Summe Chirurgie e

N Glltig 281 235 237
Fehlend 0 46 44

Mittelwert 70,4555 25,5191 58,2321
Median 81,0000 26,0000 59,5000
Modus 88,00 27,00 60,50
Standardabweichung 23,20477 3,19098 5,63386
Minimum 8,00 8,00 32,50
Maximum 97,00 30,00 67,50
Perzentile 27 59,0700 24,0000 55,5000
73 87,5000 28,0000 62,0000

CORRELATI ONS

/ VARI ABLES=Chi r _Abd Donati Hufte Bandapp Knoten Meni sken OP Schulter |nn_Abd pAVK DR Kopf Perthes
Auskul t Schildd SIMK SIML Thorax HN2 Koord2 MER2 W TH Surmme_ohne_Chir_Abd Sunme_ohne_Donat i
Summe_ohne_Hift e Sunme_ohne_Bandapp Summe_ohne_Knot en Sunme_ohne_Meni sken Summe_ohne_OP
Sunmme_ohne_Schul t er Summe_ohne_I nn_Abd Summe_ohne_pAVK Sunmme_ohne_DR Summe_ohne_Kopf
Sunmmre_ohne_Pert hes Sunme_ohne_Auskul t Summe_ohne_Schi | dd Surmme_ohne_SI M K Summe_ohne_SIM L
Summe_ohne_Thor ax Summe_ohne_HN2 Sunme_ohne_Koor d2 Summe_ohne_MER2

/ PRI NT=TWOTAI L NOSI G

/ M SSI NG=PAI RW SE.

Korrelationen

Seite 3



Anmerkungen

Ausgabe erstellt 03-Sep-2012 11:40:28
Kommentare
Eingabe Daten D:\Eigene Dateien\Projekte\Methods

_HRZ\Statistikberatung\Tina
Stibane\Kohorten 11-12_1.2.sav

Aktiver Datensatz DatenSetl

Filter <keine>

Gewichtung <keine>

Aufgeteilte Datei <keine>

Anzahl der Zeilen in der

Arbeitsdatei 281
Behandlung fehlender Definition von Fehlend Benutzerdefinierte fehlende Werte
Werte werden als fehlend behandelt.

Verwendete Falle Die Statistik fiir jedes Variablenpaar

basiert auf allen Fallen, die giltige
Daten fir dieses Paar aufweisen.

Syntax CORRELATIONS
/VARIABLES=Chir_Abd Donati
Hufte Bandapp Knoten Menisken OP
Schulter Inn_Abd pAVK DR Kopf
Perthes
Auskult Schildd SIM_K SIM_L
Thorax HN2 Koord2 MER2 WITH
Summe_ohne_Chir_Abd
Summe_ohne_Donati
Summe_ohne_Hiifte
Summe_ohne_Bandapp
Summe_ohne_Knoten
Summe_ohne_Menisken
Summe_ohne_OP
Summe_ohne_Schulter
Summe_ohne_Inn_Abd
Summe_ohne_pAVK
Summe_ohne_DR
Summe_ohne_Kopf
Summe_ohne_Perthes
Summe_ohne_Auskult
Summe_ohne_Schildd
Summe_ohne_SIM_K
Summe_ohne_SIM_L
Summe_ohne_Thorax
Summe_ohne_HN2
Summe_ohne_Koord2
Summe_ohne_MER2
/PRINT=TWOTAIL NOSIG
IMISSING=PAIRWISE.

Ressourcen Prozessorzeit 00:00:00,047

Verstrichene Zeit 00:00:00,035

[ Dat enSet 1] D:\ Ei gene Dat ei en\ Proj ekt e\ Met hods_HRZ\ St ati sti kber at ung\ Ti na
Sti bane\ Kohorten 11-12_1.2. sav
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Korrelationen

Summe_
ohne_Chir_Ab Summe_ Summe_
d ohne_Donati ohne_Hiifte
Chir_Abd  Korrelation nach Pearson ,049 ,100 ,100
Signifikanz (2-seitig) 718 461 461
N 56 56 56
Donati Korrelation nach Pearson 308 255 301
Signifikanz (2-seitig) ,002 ,010 ,002
N 102 102 102
Hiifte Korrelation nach Pearson ,099 ,020 ,007
Signifikanz (2-seitig) ,280 831 ,940
N 122 122 122
Bandapp  Korrelation nach Pearson ,099 114 ,100
Signifikanz (2-seitig) 322 257 ,318
N 101 101 101
Knoten Korrelation nach Pearson -,060 -,060 -,043
Signifikanz (2-seitig) 607 ,607 ,709
N 77 77 77
Menisken  Korrelation nach Pearson 032 026 074
Signifikanz (2-seitig) ,783 822 ,520
N 78 78 78
OoP Korrelation nach Pearson 212 313 317
Signifikanz (2-seitig) 116 ,019 ,017
N 56 56 56
Schulter  Korrelation nach Pearson 255 136 202"
Signifikanz (2-seitig) ,006 ,150 ,032
N 113 113 113
Inn_Abd  Korrelation nach Pearson 281" 349" 380
Signifikanz (2-seitig) ,000 ,000 ,000
N 183 183 183
PAVK Korrelation nach Pearson 374" 406 404"
Signifikanz (2-seitig) ,000 ,000 ,000
N 178 178 178
DR Korrelation nach Pearson 610 596 601
Signifikanz (2-seitig) ,000 ,000 ,000
N 54 54 54
Kopf Korrelation nach Pearson 219 258" 223
Signifikanz (2-seitig) 016 ,004 014
N 120 120 120
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Korrelationen

Summe_ohne Summe_ Summe_ohne
_Bandapp ohne_Knoten _Menisken

Chir_Abd  Korrelation nach Pearson 101 100 ,100
Signifikanz (2-seitig) 461 461 461

N 56 56 56

Donati Korrelation nach Pearson 299 308 305
Signifikanz (2-seitig) ,002 ,002 ,002

N 102 102 102

Hufte Korrelation nach Pearson 037 170 172
Signifikanz (2-seitig) 683 061 ,059

N 122 122 122

Bandapp  Korrelation nach Pearson ,069 112 112
Signifikanz (2-seitig) 494 264 264

N 101 101 101

Knoten Korrelation nach Pearson -,060 -116 -,069
Signifikanz (2-seitig) 607 315 550

N 77 77 77

Menisken  Korrelation nach Pearson 032 029 -,041
Signifikanz (2-seitig) 783 ,800 724

N 78 78 78

oP Korrelation nach Pearson 271 271 271
Signifikanz (2-seitig) ,043 ,043 ,043

N 56 56 56

Schulter  Korrelation nach Pearson 163 189 190
Signifikanz (2-seitig) ,085 ,045 ,043

N 113 113 113

Inn_Abd  Korrelation nach Pearson 329 368 361
Signifikanz (2-seitig) ,000 ,000 ,000

N 183 183 183

PAVK Korrelation nach Pearson 397 379 301
Signifikanz (2-seitig) ,000 ,000 ,000

N 178 178 178

DR Korrelation nach Pearson 600 619 626
Signifikanz (2-seitig) ,000 ,000 ,000

N 54 54 54

Kopf Korrelation nach Pearson 256 211 197
Signifikanz (2-seitig) ,005 ,020 ,031

N 120 120 120




Korrelationen

Summe_
Summe_ Summe_ ohne_Inn_Ab
ohne_OP ohne_Schulter d

Chir_Abd Korrelation nach Pearson ,094 ,101 ,109
Signifikanz (2-seitig) 491 459 425

N 56 56 56

Donati Korrelation nach Pearson 205 288" 323"
Signifikanz (2-seitig) ,003 ,003 ,001

N 102 102 102

Hufte Korrelation nach Pearson 075 ,099 ,106
Signifikanz (2-seitig) 413 ,280 247

N 122 122 122

Bandapp Korrelation nach Pearson 112 117 ,136
Signifikanz (2-seitig) 264 244 175

N 101 101 101

Knoten Korrelation nach Pearson -,060 -,076 -,045
Signifikanz (2-seitig) ,607 511 ,698

N 77 77 77

Menisken  Korrelation nach Pearson ,032 -,009 ,020
Signifikanz (2-seitig) ,783 ,938 ,861

N 78 78 78

OP Korrelation nach Pearson ,198 ,199 ,284*
Signifikanz (2-seitig) 144 142 ,034

N 56 56 56

Schulter  Korrelation nach Pearson 241" 139 208
Signifikanz (2-seitig) ,010 142 ,027

N 113 113 113

Inn_Abd  Korrelation nach Pearson 288" 205 232"
Signifikanz (2-seitig) ,000 ,000 ,002

N 183 183 183

PAVK Korrelation nach Pearson 379" 381 312"
Signifikanz (2-seitig) ,000 ,000 ,000

N 178 178 178

DR Korrelation nach Pearson 607 629 618
Signifikanz (2-seitig) ,000 ,000 ,000

N 54 54 54

Kopf Korrelation nach Pearson ’221* ,222* ,106
Signifikanz (2-seitig) ,015 ,015 ,250

N 120 120 120




Korrelationen

Summe_ Summe_ Summe_
ohne_pAVK ohne_DR ohne_Kopf
Chir_Abd  Kaorrelation nach Pearson 097 ,008 ,066
Signifikanz (2-seitig) A77 474 628
N 56 56 56
Donati Korrelation nach Pearson 285 302" 302"
Signifikanz (2-seitig) ,004 ,002 ,002
N 102 102 102
Hufte Korrelation nach Pearson 135 ,109 ,109
Signifikanz (2-seitig) 137 233 231
N 122 122 122
Bandapp Korrelation nach Pearson 095 ,099 ,098
Signifikanz (2-seitig) 343 325 331
N 101 101 101
Knoten Korrelation nach Pearson -,066 -,063 -,015
Signifikanz (2-seitig) 570 587 ,896
N 77 77 77
Menisken  Korrelation nach Pearson 030 ,052 ,033
Signifikanz (2-seitig) 794 ,654 776
N 78 78 78
OoP Korrelation nach Pearson ,328* 261 244
Signifikanz (2-seitig) 014 ,052 ,070
N 56 56 56
Schulter Korrelation nach Pearson ’237* ,210* ,217*
Signifikanz (2-seitig) 012 ,026 ,021
N 113 113 113
Inn_Abd  Korrelation nach Pearson 328" 333 205
Signifikanz (2-seitig) ,000 ,000 ,000
N 183 183 183
PAVK Korrelation nach Pearson 270" 421" 409
Signifikanz (2-seitig) ,000 ,000 ,000
N 178 178 178
DR Korrelation nach Pearson 614 571 620
Signifikanz (2-seitig) ,000 ,000 ,000
N 54 54 54
Kopf Korrelation nach Pearson 108" 313 152
Signifikanz (2-seitig) ,030 ,001 ,096
N 120 120 120
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Korrelationen

Summe_ Summe_ Summe_

ohne_Perthes ohne_Auskult ohne_Schildd

Chir_Abd  Kaorrelation nach Pearson 110 ,099 ,140
Signifikanz (2-seitig) 421 466 ,302

N 56 56 56

Donati Korrelation nach Pearson 331" 329 321"
Signifikanz (2-seitig) ,001 ,001 ,001

N 102 102 102

Hufte Korrelation nach Pearson ,060 ,086 ,105
Signifikanz (2-seitig) 508 344 ,248

N 122 122 122

Bandapp Korrelation nach Pearson 129 121 134
Signifikanz (2-seitig) ,198 228 ,181

N 101 101 101

Knoten Korrelation nach Pearson -,044 -,053 -,079
Signifikanz (2-seitig) 702 ,649 494

N 77 77 77

Menisken  Korrelation nach Pearson ,049 ,053 ,025
Signifikanz (2-seitig) 669 644 ,825

N 78 78 78

OoP Korrelation nach Pearson 221 254 ,308*
Signifikanz (2-seitig) 102 ,058 ,021

N 56 56 56

Schulter Korrelation nach Pearson 178 ,195* ,198*
Signifikanz (2-seitig) ,059 ,039 ,036

N 113 113 113

Inn_Abd  Korrelation nach Pearson 205 203 324"
Signifikanz (2-seitig) ,000 ,000 ,000

N 183 183 183

PAVK Korrelation nach Pearson 385 385 315
Signifikanz (2-seitig) ,000 ,000 ,000

N 178 178 178

DR Korrelation nach Pearson 618 618 618
Signifikanz (2-seitig) ,000 ,000 ,000

N 54 54 54

Kopf Korrelation nach Pearson ’221* ,221* ,221*
Signifikanz (2-seitig) ,015 ,015 ,015

N 120 120 120




Korrelationen

Summe_ Summe_ Summe_

ohne_SIM_K ohne_SIM_L ohne_Thorax

Chir_Abd  Korrelation nach Pearson 111 136 ,069
Signifikanz (2-seitig) 414 319 616

N 56 56 56

Donati Korrelation nach Pearson 208" 314 303
Signifikanz (2-seitig) ,002 ,001 ,002

N 102 102 102

Hufte Korrelation nach Pearson 120 115 ,097
Signifikanz (2-seitig) 187 ,205 ,287

N 122 122 122

Bandapp Korrelation nach Pearson 115 117 ,113
Signifikanz (2-seitig) 253 245 262

N 101 101 101

Knoten Korrelation nach Pearson -,051 -,077 -,030
Signifikanz (2-seitig) 662 505 796

N 77 77 77

Menisken  Korrelation nach Pearson 019 ,042 ,039
Signifikanz (2-seitig) 869 718 737

N 78 78 78

OoP Korrelation nach Pearson ’307* ,274* ,274*
Signifikanz (2-seitig) 022 ,041 ,041

N 56 56 56

Schulter Korrelation nach Pearson ’222* ,201* ,210*
Signifikanz (2-seitig) 018 ,033 ,026

N 113 113 113

Inn_Abd Korrelation nach Pearson 338" 336 280
Signifikanz (2-seitig) ,000 ,000 ,000

N 183 183 183

PAVK Korrelation nach Pearson 377" 330 405
Signifikanz (2-seitig) ,000 ,000 ,000

N 178 178 178

DR Korrelation nach Pearson 618" 618 638
Signifikanz (2-seitig) ,000 ,000 ,000

N 54 54 54

Kopf Korrelation nach Pearson ,196* ,221* ,220*
Signifikanz (2-seitig) ,032 ,015 ,016

N 120 120 120
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Korrelationen

Summe_ Summe_ Summe_
ohne_HN2 ohne_Koord2 ohne_MER2
Chir_Abd  Korrelation nach Pearson 113 070 139
Signifikanz (2-seitig) 405 610 ,308
N 56 56 56
Donati Korrelation nach Pearson 327 309 310
Signifikanz (2-seitig) ,001 ,002 ,002
N 102 102 102
Hufte Korrelation nach Pearson 120 095 121
Signifikanz (2-seitig) ,189 ,300 185
N 122 122 122
Bandapp  Korrelation nach Pearson 120 121 111
Signifikanz (2-seitig) 231 228 271
N 101 101 101
Knoten Korrelation nach Pearson -,049 -,041 -,078
Signifikanz (2-seitig) 674 726 ,499
N 77 77 77
Menisken  Korrelation nach Pearson ,049 025 ,052
Signifikanz (2-seitig) ,669 828 652
N 78 78 78
OoP Korrelation nach Pearson ’291* ,280* 262
Signifikanz (2-seitig) ,030 ,037 ,051
N 56 56 56
Schulter  Korrelation nach Pearson 214 199 208
Signifikanz (2-seitig) ,023 ,034 027
N 113 113 113
Inn_Abd  Korrelation nach Pearson 339 290 333
Signifikanz (2-seitig) ,000 ,000 ,000
N 183 183 183
PAVK Korrelation nach Pearson 379 355 374"
Signifikanz (2-seitig) ,000 ,000 ,000
N 178 178 178
DR Korrelation nach Pearson 603 618 592"
Signifikanz (2-seitig) ,000 ,000 ,000
N 54 54 54
Kopf Korrelation nach Pearson 223 127 306
Signifikanz (2-seitig) 014 166 ,001
N 120 120 120
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Korrelationen

Summe_
ohne_Chir_Ab Summe_ Summe_
d ohne_Donati ohne_Hufte
Perthes  Korrelation nach Pearson 477" 428 487"
Signifikanz (2-seitig) ,000 ,001 ,000
N 59 59 59
Auskult Korrelation nach Pearson 129 164 206
Signifikanz (2-seitig) 514 ,405 292
N 28 28 28
Schildd Korrelation nach Pearson ,150 1233* ,212*
Signifikanz (2-seitig) ,107 ,011 ,021
N 117 117 117
SIM_K  Korrelation nach Pearson 429" 426 458"
Signifikanz (2-seitig) ,000 ,000 ,000
N 209 209 209
SIM_L Korrelation nach Pearson 219 246 191
Signifikanz (2-seitig) ,089 ,056 ,140
N 61 61 61
Thorax  Korrelation nach Pearson 257" 301 336
Signifikanz (2-seitig) ,001 ,000 ,000
N 176 176 176
HN2 Korrelation nach Pearson 487" 470 436
Signifikanz (2-seitig) ,000 ,000 ,000
N 237 237 237
Koord2  Korrelation nach Pearson 412" 300 445
Signifikanz (2-seitig) ,000 ,000 ,000
N 122 122 122
MER2 Korrelation nach Pearson 357 402" 432"
Signifikanz (2-seitig) ,000 ,000 ,000
N 113 113 113

Seite 12



Korrelationen

Summe_ohne Summe_ Summe_ohne
_Bandapp ohne_Knoten _Menisken

Perthes  Korrelation nach Pearson 426 468 463
Signifikanz (2-seitig) ,001 ,000 ,000

N 59 59 59

Auskult  Korrelation nach Pearson 163 ,257 ,264
Signifikanz (2-seitig) 406 ,187 ,175

N 28 28 28

Schildd Korrelation nach Pearson ,226* ,161 ,146
Signifikanz (2-seitig) 014 ,083 ,117

N 117 117 117

SIM_K  Korrelation nach Pearson 437" 485 480
Signifikanz (2-seitig) ,000 ,000 ,000

N 209 209 209

SIM_L Korrelation nach Pearson ,286* ,139 172
Signifikanz (2-seitig) ,025 ,287 ,184

N 61 61 61

Thorax  Korrelation nach Pearson 282" 302 301
Signifikanz (2-seitig) ,000 ,000 ,000

N 176 176 176

HN2 Korrelation nach Pearson 459" 436 444"
Signifikanz (2-seitig) ,000 ,000 ,000

N 237 237 237

Koord2  Korrelation nach Pearson 368" 399 407
Signifikanz (2-seitig) ,000 ,000 ,000

N 122 122 122

MER2  Korrelation nach Pearson 408" 407 409
Signifikanz (2-seitig) ,000 ,000 ,000

N 113 113 113
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Korrelationen

Summe_
Summe_ Summe_ ohne_Inn_Ab
ohne_OP ohne_Schulter d

Perthes  Korrelation nach Pearson 474" 432" 479
Signifikanz (2-seitig) ,000 ,001 ,000

N 59 59 59

Auskult Korrelation nach Pearson 117 ,140 ,155
Signifikanz (2-seitig) ,553 A77 432

N 28 28 28

Schildd Korrelation nach Pearson ,151 ,194* ,165
Signifikanz (2-seitig) ,103 ,036 ,076

N 117 117 117

SIM_K  Korrelation nach Pearson a7 431" 3097
Signifikanz (2-seitig) ,000 ,000 ,000

N 209 209 209

SIM_L Korrelation nach Pearson ,190 ,276* 216
Signifikanz (2-seitig) 142 ,031 ,094

N 61 61 61

Thorax  Korrelation nach Pearson 272" 238" 266
Signifikanz (2-seitig) ,000 ,001 ,000

N 176 176 176

HN2 Korrelation nach Pearson 491" 499" 502"
Signifikanz (2-seitig) ,000 ,000 ,000

N 237 237 237

Koord2  Korrelation nach Pearson 430 377 300
Signifikanz (2-seitig) ,000 ,000 ,000

N 122 122 122

MER2  Korrelation nach Pearson 347" 356 388
Signifikanz (2-seitig) ,000 ,000 ,000

N 113 113 113
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Korrelationen

Summe_ Summe_ Summe_
ohne_pAVK ohne_DR ohne_Kopf
Perthes  Korrelation nach Pearson 469 469 469
Signifikanz (2-seitig) ,000 ,000 ,000
N 59 59 59
Auskult  Korrelation nach Pearson 167 ,167 ,167
Signifikanz (2-seitig) ,395 ,395 ,395
N 28 28 28
Schildd Korrelation nach Pearson 163 174 174
Signifikanz (2-seitig) ,079 ,061 ,061
N 117 117 117
SIM_K  Korrelation nach Pearson 211" 467 401"
Signifikanz (2-seitig) ,000 ,000 ,000
N 209 209 209
SIM_L Korrelation nach Pearson -,024 214 214
Signifikanz (2-seitig) ,854 ,097 ,097
N 61 61 61
Thorax  Korrelation nach Pearson 249" 264 249
Signifikanz (2-seitig) ,001 ,000 ,001
N 176 176 176
HN2 Korrelation nach Pearson 433" 417" 464
Signifikanz (2-seitig) ,000 ,000 ,000
N 237 237 237
Koord2  Korrelation nach Pearson 458" 402" 434"
Signifikanz (2-seitig) ,000 ,000 ,000
N 122 122 122
MER2  Korrelation nach Pearson 368" 348 355
Signifikanz (2-seitig) ,000 ,000 ,000
N 113 113 113
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Korrelationen

Summe_ Summe_ Summe_

ohne_Perthes ohne_Auskult ohne_Schildd

Perthes  Korrelation nach Pearson 314 466 454"
Signifikanz (2-seitig) ,015 ,000 ,000

N 59 59 59

Auskult  Korrelation nach Pearson ,140 ,087 ,169
Signifikanz (2-seitig) 476 ,661 ,390

N 28 28 28

Schildd  Korrelation nach Pearson 146 134 ,082
Signifikanz (2-seitig) 116 ,149 377

N 117 117 117

SIM_K  Korrelation nach Pearson 468" 452" 458
Signifikanz (2-seitig) ,000 ,000 ,000

N 209 209 209

SIM_L  Korrelation nach Pearson 434" 214 201
Signifikanz (2-seitig) ,000 ,097 121

N 61 61 61

Thorax  Korrelation nach Pearson 200" 204" 282"
Signifikanz (2-seitig) ,000 ,000 ,000

N 176 176 176

HN2 Korrelation nach Pearson 487" 465 435
Signifikanz (2-seitig) ,000 ,000 ,000

N 237 237 237

Koord2  Korrelation nach Pearson 292" 201" 319
Signifikanz (2-seitig) ,001 ,001 ,000

N 122 122 122

MER2  Korrelation nach Pearson 361 388 392"
Signifikanz (2-seitig) ,000 ,000 ,000

N 113 113 113
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Korrelationen

Summe_ Summe_ Summe_

ohne_SIM_K ohne_SIM_L ohne_Thorax

Perthes  Korrelation nach Pearson 405 432" 457"
Signifikanz (2-seitig) ,001 ,001 ,000

N 59 59 59

Auskult  Korrelation nach Pearson 167 ,167 ,143
Signifikanz (2-seitig) ,395 ,395 ,469

N 28 28 28

Schildd  Korrelation nach Pearson ,214* ,200* 117
Signifikanz (2-seitig) ,021 ,030 211

N 117 117 117

SIM_K  Korrelation nach Pearson 358" 457" 410
Signifikanz (2-seitig) ,000 ,000 ,000

N 209 209 209

SIM_L Korrelation nach Pearson ,183 ,038 214
Signifikanz (2-seitig) /157 ,768 ,097

N 61 61 61

Thorax  Korrelation nach Pearson 248" 280 192"
Signifikanz (2-seitig) ,001 ,000 ,011

N 176 176 176

HN2 Korrelation nach Pearson 459" 434" 472"
Signifikanz (2-seitig) ,000 ,000 ,000

N 237 237 237

Koord2  Korrelation nach Pearson 485" 402" 379
Signifikanz (2-seitig) ,000 ,000 ,000

N 122 122 122

MER2  Korrelation nach Pearson 370" 383 355
Signifikanz (2-seitig) ,000 ,000 ,000

N 113 113 113
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Korrelationen

Summe_ Summe_ Summe_
ohne_HN2 ohne_Koord2 ohne_MER2
Perthes  Korrelation nach Pearson 477" 458 304"
Signifikanz (2-seitig) ,000 ,000 ,002
N 59 59 59
Auskult  Korrelation nach Pearson 177 ,146 ,167
Signifikanz (2-seitig) ,369 457 ,395
N 28 28 28
Schildd Korrelation nach Pearson 163 112 ,205*
Signifikanz (2-seitig) ,080 ,228 ,026
N 117 117 117
SIM_K  Korrelation nach Pearson 447" 389 477"
Signifikanz (2-seitig) ,000 ,000 ,000
N 209 209 209
SIM_L Korrelation nach Pearson 170 214 ,188
Signifikanz (2-seitig) ,189 ,097 ,147
N 61 61 61
Thorax  Korrelation nach Pearson 281" 266 259
Signifikanz (2-seitig) ,000 ,000 ,001
N 176 176 176
HN2 Korrelation nach Pearson 403" 498 408
Signifikanz (2-seitig) ,000 ,000 ,000
N 237 237 237
Koord2  Korrelation nach Pearson 395" 290 402"
Signifikanz (2-seitig) ,000 ,001 ,000
N 122 122 122
MER2  Korrelation nach Pearson 395" 388 283
Signifikanz (2-seitig) ,000 ,000 ,002
N 113 113 113

** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant.

*, Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant.

NONPAR CORR

/ VARI ABLES=Chi r _Abd Donati Hifte Bandapp Knoten Meni sken OP Schulter Inn_Abd pAVK DR Kopf Perthes
Auskul t Schildd SIMK SIML Thorax HN2 Koord2 MER2 W TH Summe_ohne_Chir _Abd Sunmme_ohne_Donat i
Summe_ohne_Huft e Sunmme_ohne_Bandapp Sume_ohne_Knot en Sunme_ohne_Meni sken Summe_ohne_OP
Summe_ohne_Schul t er Sume_ohne_| nn_Abd Sunme_ohne_pAVK Sunme_ohne_DR Summe_ohne_Kopf
Summe_ohne_Pert hes Sumre_ohne_Auskult Summe_ohne_Schi | dd Summe_ohne_SI M K Summe_ohne_SI M L

Seite 18



Summe_ohne_Thor ax Sumre_ohne_HN2 Sunme_ohne_Koor d2 Sume_ohne_MER2

/ PRI NT=SPEARMAN TWOTAI L NOCSI G
/ M SSI NG=PAI RW SE.

Nichtparametrische Korrelationen

Anmerkungen
Ausgabe erstellt
Kommentare
Eingabe Daten
Aktiver Datensatz
Filter
Gewichtung
Aufgeteilte Datei
Anzahl der Zeilen in der
Arbeitsdatei
Behandlung fehlender Definition der fehlenden
Werte Werte
Verwendete Falle
Syntax
Ressourcen Prozessorzeit
Verstrichene Zeit
Anzahl der zuléssigen
Falle

03-Sep-2012 11:40:28

D:\Eigene Dateien\Projekte\Methods
_HRZ\Statistikberatung\Tina
Stibane\Kohorten 11-12_1.2.sav

DatenSetl
<keine>
<keine>

<keine>
281

Benutzerdefinierte fehlende Werte
werden als fehlende Werte
behandelt.

Die Statistiken fiir jedes
Variablenpaar basieren auf allen
Fallen mit glltigen Daten fiir dieses
Paar.

NONPAR CORR
/VARIABLES=Chir_Abd Donati
Hufte Bandapp Knoten Menisken OP
Schulter Inn_Abd pAVK DR Kopf
Perthes
Auskult Schildd SIM_K SIM_L
Thorax HN2 Koord2 MER2 WITH
Summe_ohne_Chir_Abd
Summe_ohne_Donati
Summe_ohne_Hiifte
Summe_ohne_Bandapp
Summe_ohne_Knoten
Summe_ohne_Menisken
Summe_ohne_OP
Summe_ohne_Schulter
Summe_ohne_Inn_Abd
Summe_ohne_pAVK
Summe_ohne_DR
Summe_ohne_Kopf
Summe_ohne_Perthes
Summe_ohne_Auskult
Summe_ohne_Schildd
Summe_ohne_SIM_K
Summe_ohne_SIM_L
Summe_ohne_Thorax
Summe_ohne_HN2
Summe_ohne_Koord2
Summe_ohne_MER2
/PRINT=SPEARMAN TWOTAIL

NOSIG
IMISSING=PAIRWISE.
00:00:00,031
00:00:00,036
17672 Falle ®

a. Basiert auf der Verfligbarkeit des Arbeitsspeichers.
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[ Dat enSet 1] D:\ Ei gene Dat ei en\ Proj ekt e\ Met hods_HRZ\ St ati sti kber at ung\ Ti na
Sti bane\ Kohorten 11-12 1. 2. sav

Korrelationen

Summe_

ohne_Chir_Ab Summe_
d ohne_Donati
Spearman-Rho  Chir_Abd  Korrelationskoeffizient ,167 ,305*
Sig. (2-seitig) ,218 ,022
N 56 56
Donati Korrelationskoeffizient ,289** ,168
Sig. (2-seitig) ,003 ,091
N 102 102
Hifte Korrelationskoeffizient ,286** ,113
Sig. (2-seitig) ,001 ,215
N 122 122
Bandapp  Korrelationskoeffizient ,253* ,309**
Sig. (2-seitig) ,011 ,002
N 101 101
Knoten Korrelationskoeffizient ,137 137
Sig. (2-seitig) ,236 ,236
N 77 77
Menisken  Korrelationskoeffizient ,218 ,201
Sig. (2-seitig) ,055 077
N 78 78
OoP Korrelationskoeffizient ,139 ,406**
Sig. (2-seitig) ,306 ,002
N 56 56
Schulter Korrelationskoeffizient ,463** ,158
Sig. (2-seitig) ,000 ,096
N 113 113
Inn_Abd Korrelationskoeffizient ,275** ,355**
Sig. (2-seitig) ,000 ,000
N 183 183
pAVK Korrelationskoeffizient ,295** ,362**
Sig. (2-seitig) ,000 ,000
N 178 178
DR Korrelationskoeffizient 525 492"
Sig. (2-seitig) ,000 ,000
N 54 54
Kopf Korrelationskoeffizient ,179 ,233*
Sig. (2-seitig) ,051 ,011
N 120 120
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Korrelationen

Summe_ Summe_ohne

ohne_Hiifte _Bandapp
Spearman-Rho Chir_Abhd Korrelationskoeffizient ,305* ,307*
Sig. (2-seitig) ,022 ,022
N 56 56
Donati Korrelationskoeffizient 300 344"
Sig. (2-seitig) ,002 ,000
N 102 102
Hifte Korrelationskoeffizient ,083 ,158
Sig. (2-seitig) ,364 ,081
N 122 122
Bandapp  Korrelationskoeffizient ,199* ,116
Sig. (2-seitig) ,046 247
N 101 101
Knoten Korrelationskoeffizient ,166 ,137
Sig. (2-seitig) ,149 ,236
N 77 77
Menisken  Korrelationskoeffizient ,267* ,218
Sig. (2-seitig) ,018 ,055
N 78 78
OoP Korrelationskoeffizient ,399** ,303*
Sig. (2-seitig) ,002 ,023
N 56 56
Schulter Korrelationskoeffizient ,439** , 188*
Sig. (2-seitig) ,000 ,046
N 113 113
Inn_Abd  Korrelationskoeffizient 382" 344"
Sig. (2-seitig) ,000 ,000
N 183 183
pAVK Korrelationskoeffizient ,347** ,324**
Sig. (2-seitig) ,000 ,000
N 178 178
DR Korrelationskoeffizient ,517** ,511**
Sig. (2-seitig) ,000 ,000
N 54 54
Kopf Korrelationskoeffizient ,163 ,233*
Sig. (2-seitig) ,075 ,010
N 120 120
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Korrelationen

Spearman-Rho

Summe_ Summe_ohne
ohne_Knoten _Menisken

Chir_Abd  Korrelationskoeffizient ,305* ,305*
Sig. (2-seitig) ,022 ,022

N 56 56

Donati Korrelationskoeffizient ,289** ,283**
Sig. (2-seitig) ,003 ,004

N 102 102

Hifte Korrelationskoeffizient ,320** ,335**
Sig. (2-seitig) ,000 ,000

N 122 122

Bandapp  Korrelationskoeffizient ,270** ,270**
Sig. (2-seitig) ,006 ,006

N 101 101

Knoten Korrelationskoeffizient ,011 ,137
Sig. (2-seitig) ,921 ,235

N 77 77

Menisken  Korrelationskoeffizient ,240* ,062
Sig. (2-seitig) ,034 ,590

N 78 78

OoP Korrelationskoeffizient ,303* ,303*
Sig. (2-seitig) ,023 ,023

N 56 56

Schulter Korrelationskoeffizient ,381** ,385**
Sig. (2-seitig) ,000 ,000

N 113 113

Inn_Abd Korrelationskoeffizient ,366** ,361**
Sig. (2-seitig) ,000 ,000

N 183 183

pAVK Korrelationskoeffizient ,287** ,302**
Sig. (2-seitig) ,000 ,000

N 178 178

DR Korrelationskoeffizient ,569** ,576**
Sig. (2-seitig) ,000 ,000

N 54 54

Kopf Korrelationskoeffizient 164 ,152
Sig. (2-seitig) ,074 ,097

N 120 120
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Korrelationen

Summe_ Summe_
ohne_OP ohne_Schulter
Spearman-Rho  Chir_Abd  Korrelationskoeffizient ,263 ,310*
Sig. (2-seitig) ,050 ,020
N 56 56
Donati Korrelationskoeffizient ,238* 175
Sig. (2-seitig) ,016 ,078
N 102 102
Hifte Korrelationskoeffizient ,225* ,286**
Sig. (2-seitig) ,013 ,001
N 122 122
Bandapp  Korrelationskoeffizient ,270** ,230*
Sig. (2-seitig) ,006 ,021
N 101 101
Knoten Korrelationskoeffizient ,137 116
Sig. (2-seitig) ,236 315
N 77 77
Menisken  Korrelationskoeffizient ,218 ,143
Sig. (2-seitig) ,055 212
N 78 78
OoP Korrelationskoeffizient ,162 ,086
Sig. (2-seitig) ,234 ,527
N 56 56
Schulter Korrelationskoeffizient ,439** ,205*
Sig. (2-seitig) ,000 ,030
N 113 113
Inn_Abd Korrelationskoeffizient ,284** ,281**
Sig. (2-seitig) ,000 ,000
N 183 183
pAVK Korrelationskoeffizient ,313** ,290**
Sig. (2-seitig) ,000 ,000
N 178 178
DR Korrelationskoeffizient ,504** ,557**
Sig. (2-seitig) ,000 ,000
N 54 54
Kopf Korrelationskoeffizient 177 ,179
Sig. (2-seitig) ,053 ,051
N 120 120
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Korrelationen

Summe_
ohne_Inn_Ab Summe_

d ohne_pAVK

Spearman-Rho Chir_Abd Korrelationskoeffizient ,274* ,289*
Sig. (2-seitig) ,041 ,031

N 56 56

Donati Korrelationskoeffizient ,257** ,188
Sig. (2-seitig) ,009 ,058

N 102 102

Hufte Korrelationskoeffizient ,217* ,327**
Sig. (2-seitig) ,016 ,000

N 122 122

Bandapp  Korrelationskoeffizient ,280** ,154
Sig. (2-seitig) ,005 ,123

N 101 101

Knoten Korrelationskoeffizient ,145 ,057
Sig. (2-seitig) ,207 ,623

N 77 77

Menisken  Korrelationskoeffizient ,146 171
Sig. (2-seitig) ,201 ,134

N 78 78

oP Korrelationskoeffizient ,286* ,434**
Sig. (2-seitig) ,033 ,001

N 56 56

Schulter  Korrelationskoeffizient 402" 449"
Sig. (2-seitig) ,000 ,000

N 113 113

Inn_Abd Korrelationskoeffizient ,230** ,318**
Sig. (2-seitig) ,002 ,000

N 183 183

pAVK Korrelationskoeffizient ,234** ,208**
Sig. (2-seitig) ,002 ,005

N 178 178

DR Korrelationskoeffizient ,555** ,572**
Sig. (2-seitig) ,000 ,000

N 54 54

Kopf Korrelationskoeffizient ,003 ,192*
Sig. (2-seitig) ,974 ,035

N 120 120

Seite 24



Korrelationen

Summe_ Summe_
ohne_DR ohne_Kopf

Spearman-Rho  Chir_Abd  Korrelationskoeffizient ,297* ,181
Sig. (2-seitig) ,026 ,182

N 56 56

Donati Korrelationskoeffizient ,263** ,218*
Sig. (2-seitig) ,008 ,027

N 102 102

Hiifte Korrelationskoeffizient 288" 247"
Sig. (2-seitig) ,001 ,006

N 122 122

Bandapp  Korrelationskoeffizient ,185 ,167
Sig. (2-seitig) ,064 ,094

N 101 101

Knoten Korrelationskoeffizient ,093 ,157
Sig. (2-seitig) ,423 174

N 77 77

Menisken  Korrelationskoeffizient ,180 134
Sig. (2-seitig) ,115 243

N 78 78

OoP Korrelationskoeffizient ,266* ,175
Sig. (2-seitig) ,048 ,197

N 56 56

Schulter  Korrelationskoeffizient 408" 354
Sig. (2-seitig) ,000 ,000

N 113 113

Inn_Abd Korrelationskoeffizient ,373** ,271**
Sig. (2-seitig) ,000 ,000

N 183 183

pAVK Korrelationskoeffizient ,378** ,371**
Sig. (2-seitig) ,000 ,000

N 178 178

DR Korrelationskoeffizient ,495** ,580**
Sig. (2-seitig) ,000 ,000

N 54 54

Kopf Korrelationskoeffizient ,346** ,086
Sig. (2-seitig) ,000 ,351

N 120 120
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Korrelationen

Summe_
ohne_Perthes

Summe_
ohne_Auskult

Spearman-Rho

Korrelationskoeffizient

*

*

Chir_Abd ,308 ,323
Sig. (2-seitig) ,021 ,015
N 56 56
Donati Korrelationskoeffizient ,353** ,352**
Sig. (2-seitig) ,000 ,000
N 102 102
Hifte Korrelationskoeffizient ,150 ,231*
Sig. (2-seitig) ,100 ,011
N 122 122
Bandapp  Korrelationskoeffizient ,279** ,210*
Sig. (2-seitig) ,005 ,035
N 101 101
Knoten Korrelationskoeffizient ,190 ,137
Sig. (2-seitig) ,008 ,235
N 77 77
Menisken  Korrelationskoeffizient ,237* ,268*
Sig. (2-seitig) ,037 ,018
N 78 78
OoP Korrelationskoeffizient ,055 ,199
Sig. (2-seitig) ,685 142
N 56 56
Schulter Korrelationskoeffizient ,308** ,388**
Sig. (2-seitig) ,001 ,000
N 113 113
Inn_Abd  Korrelationskoeffizient 320 344"
Sig. (2-seitig) ,000 ,000
N 183 183
pAVK Korrelationskoeffizient ,350** ,350**
Sig. (2-seitig) ,000 ,000
N 178 178
DR Korrelationskoeffizient ,565** ,565**
Sig. (2-seitig) ,000 ,000
N 54 54
Kopf Korrelationskoeffizient ,204* ,204*
Sig. (2-seitig) ,026 ,026
N 120 120
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Korrelationen

Summe_ Summe_
ohne_Schildd ohne_SIM_K
Spearman-Rho  Chir_Abd  Korrelationskoeffizient 400 285
Sig. (2-seitig) ,002 ,033
N 56 56
Donati Korrelationskoeffizient ,309** ,226*
Sig. (2-seitig) ,002 ,022
N 102 102
Hifte Korrelationskoeffizient ,224* ,291**
Sig. (2-seitig) ,013 ,001
N 122 122
Bandapp Korrelationskoeffizient ,254* ,246*
Sig. (2-seitig) ,010 ,013
N 101 101
Knoten Korrelationskoeffizient ,059 ,110
Sig. (2-seitig) ,610 ,339
N 77 77
Menisken  Korrelationskoeffizient ,185 ,160
Sig. (2-seitig) ,105 ,162
N 78 78
OoP Korrelationskoeffizient ,346** ,339*
Sig. (2-seitig) ,009 ,011
N 56 56
Schulter  Korrelationskoeffizient 353 415
Sig. (2-seitig) ,000 ,000
N 113 113
Inn_Abd Korrelationskoeffizient ,353** ,355**
Sig. (2-seitig) ,000 ,000
N 183 183
pAVK Korrelationskoeffizient ,211** ,354**
Sig. (2-seitig) ,005 ,000
N 178 178
DR Korrelationskoeffizient ,565** ,589**
Sig. (2-seitig) ,000 ,000
N 54 54
Kopf Korrelationskoeffizient ,204* ,181*
Sig. (2-seitig) ,026 ,048
N 120 120
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Korrelationen

Summe_ Summe_
ohne_SIM_L ohne_Thorax
Spearman-Rho  Chir_Abd  Korrelationskoeffizient ,367** ,140
Sig. (2-seitig) ,005 ,302
N 56 56
Donati Korrelationskoeffizient ,302** ,223*
Sig. (2-seitig) ,002 ,024
N 102 102
Hifte Korrelationskoeffizient ,288** ,209*
Sig. (2-seitig) ,001 ,021
N 122 122
Bandapp  Korrelationskoeffizient ,260** 191
Sig. (2-seitig) ,009 ,055
N 101 101
Knoten Korrelationskoeffizient 077 ,147
Sig. (2-seitig) ,507 ,203
N 77 77
Menisken  Korrelationskoeffizient ,206 ,146
Sig. (2-seitig) ,071 ,204
N 78 78
OoP Korrelationskoeffizient ,303* ,256
Sig. (2-seitig) ,023 ,057
N 56 56
Schulter Korrelationskoeffizient ,365** ,350**
Sig. (2-seitig) ,000 ,000
N 113 113
Inn_Abd Korrelationskoeffizient ,354** ,273**
Sig. (2-seitig) ,000 ,000
N 183 183
pAVK Korrelationskoeffizient ,215** ,398**
Sig. (2-seitig) ,004 ,000
N 178 178
DR Korrelationskoeffizient ,565** ,622**
Sig. (2-seitig) ,000 ,000
N 54 54
Kopf Korrelationskoeffizient ,204* ,214*
Sig. (2-seitig) ,026 ,019
N 120 120
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Korrelationen

Spearman-Rho

Summe_
ohne_HN2
Chir_Abd  Korrelationskoeffizient 353
Sig. (2-seitig) ,008
N 56
Donati Korrelationskoeffizient 315
Sig. (2-seitig) ,001
N 102
Hiifte Korrelationskoeffizient 204"
Sig. (2-seitig) ,001
N 122
Bandapp  Korrelationskoeffizient ’243*
Sig. (2-seitig) 014
N 101
Knoten Korrelationskoeffizient 128
Sig. (2-seitig) 269
N 77
Menisken  Korrelationskoeffizient ,228*
Sig. (2-seitig) ,045
N 78
OoP Korrelationskoeffizient 354
Sig. (2-seitig) ,007
N 56
Schulter  Korrelationskoeffizient 443"
Sig. (2-seitig) ,000
N 113
Inn_Abd  Korrelationskoeffizient 397
Sig. (2-seitig) ,000
N 183
PAVK Korrelationskoeffizient 356
Sig. (2-seitig) ,000
N 178
DR Korrelationskoeffizient 550
Sig. (2-seitig) ,000
N 54
Kopf Korrelationskoeffizient ’221*
Sig. (2-seitig) 015
N 120
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Korrelationen

Summe_ Summe_

ohne_Koord2 ohne_MER2

Spearman-Rho  Chir_Abd  Korrelationskoeffizient ,181 ,383**
Sig. (2-seitig) ,183 ,004

N 56 56

Donati Korrelationskoeffizient ,213* ,277**
Sig. (2-seitig) ,032 ,005

N 102 102

Hifte Korrelationskoeffizient 174 ,317**
Sig. (2-seitig) ,055 ,000

N 122 122

Bandapp  Korrelationskoeffizient ,205* ,207*
Sig. (2-seitig) ,040 ,038

N 101 101

Knoten Korrelationskoeffizient 146 ,051
Sig. (2-seitig) ,204 ,659

N 77 77

Menisken  Korrelationskoeffizient ,152 ,222
Sig. (2-seitig) ,183 ,051

N 78 78

OoP Korrelationskoeffizient ,276* ,281*
Sig. (2-seitig) ,040 ,036

N 56 56

Schulter Korrelationskoeffizient ,315** ,372**
Sig. (2-seitig) ,001 ,000

N 113 113

Inn_Abd Korrelationskoeffizient ,306** ,351**
Sig. (2-seitig) ,000 ,000

N 183 183

pAVK Korrelationskoeffizient ,319** ,278**
Sig. (2-seitig) ,000 ,000

N 178 178

DR Korrelationskoeffizient 565 548
Sig. (2-seitig) ,000 ,000

N 54 54

Kopf Korrelationskoeffizient 034 348"
Sig. (2-seitig) 716 ,000

N 120 120
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Korrelationen

Summe_

ohne_Chir_Ab Summe_
d ohne_Donati
Spearman-Rho  Perthes  Korrelationskoeffizient 439 344
Sig. (2-seitig) ,001 ,008
N 59 59
Auskult Korrelationskoeffizient 141 243
Sig. (2-seitig) A73 214
N 28 28
Schildd Korrelationskoeffizient 151 ’240**
Sig. (2-seitig) ,105 ,009
N 117 117
SIM_K Korrelationskoeffizient ’327** ,301**
Sig. (2-seitig) ,000 ,000
N 209 209
SIM_L Korrelationskoeffizient ,200 214
Sig. (2-seitig) ,122 ,097
N 61 61
Thorax Korrelationskoeffizient ,256** ,285**
Sig. (2-seitig) ,001 ,000
N 176 176
HN2 Korrelationskoeffizient ’440** ’435**
Sig. (2-seitig) ,000 ,000
N 237 237
Koord2 Korrelationskoeffizient ,446** ,385**
Sig. (2-seitig) ,000 ,000
N 122 122
MER2 Korrelationskoeffizient ’324** ,381**
Sig. (2-seitig) ,000 ,000
N 113 113
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Korrelationen

Summe_ Summe_ohne

ohne_Hufte _Bandapp
Spearman-Rho  Perthes  Korrelationskoeffizient ,438** ,361**
Sig. (2-seitig) ,001 ,005
N 59 59
Auskult  Korrelationskoeffizient ,297 ,249
Sig. (2-seitig) ,125 ,201
N 28 28
Schildd  Korrelationskoeffizient 199 242"
Sig. (2-seitig) ,032 ,008
N 117 117
SIM_K Korrelationskoeffizient ,358** ,319**
Sig. (2-seitig) ,000 ,000
N 209 209
SIM_L Korrelationskoeffizient ,129 ,289*
Sig. (2-seitig) ,323 ,024
N 61 61
Thorax Korrelationskoeffizient ,329** ,280**
Sig. (2-seitig) ,000 ,000
N 176 176
HN2 Korrelationskoeffizient 381 416
Sig. (2-seitig) ,000 ,000
N 237 237
Koord2  Korrelationskoeffizient ,470** ,359**
Sig. (2-seitig) ,000 ,000
N 122 122
MER2 Korrelationskoeffizient ,419** ,387**
Sig. (2-seitig) ,000 ,000
N 113 113
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Korrelationen

Summe_ Summe_ohne

ohne_Knoten _Menisken
Spearman-Rho  Perthes  Korrelationskoeffizient 438" 440
Sig. (2-seitig) ,001 ,000
N 59 59
Auskult  Korrelationskoeffizient 1333 334
Sig. (2-seitig) ,084 ,082
N 28 28
Schildd  Korrelationskoeffizient /152 ,145
Sig. (2-seitig) ,101 ,119
N 117 117
SIM_K Korrelationskoeffizient ,372** ,368**
Sig. (2-seitig) ,000 ,000
N 209 209
SIM_L Korrelationskoeffizient ,053 ,058
Sig. (2-seitig) ,684 ,659
N 61 61
Thorax Korrelationskoeffizient ,295** ,293**
Sig. (2-seitig) ,000 ,000
N 176 176
HN2 Korrelationskoeffizient ,376** ,381**
Sig. (2-seitig) ,000 ,000
N 237 237
Koord2  Korrelationskoeffizient 453 457"
Sig. (2-seitig) ,000 ,000
N 122 122
MER2 Korrelationskoeffizient ,374** ,368**
Sig. (2-seitig) ,000 ,000
N 113 113
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Korrelationen

Summe_ Summe_
ohne_OP ohne_Schulter
Spearman-Rho  Perthes  Korrelationskoeffizient 418" 346
Sig. (2-seitig) ,001 ,007
N 59 59
Auskult  Korrelationskoeffizient ,139 222
Sig. (2-seitig) ,482 ,256
N 28 28
Schildd Korrelationskoeffizient 134 ,195*
Sig. (2-seitig) ,150 ,036
N 117 117
SIM_K Korrelationskoeffizient ,312** ,316**
Sig. (2-seitig) ,000 ,000
N 209 209
SIM_L Korrelationskoeffizient 126 ,245
Sig. (2-seitig) ,334 ,057
N 61 61
Thorax Korrelationskoeffizient ,260** ,201**
Sig. (2-seitig) ,000 ,007
N 176 176
HN2 Korrelationskoeffizient 436 461"
Sig. (2-seitig) ,000 ,000
N 237 237
Koord2 Korrelationskoeffizient ,452** ,373**
Sig. (2-seitig) ,000 ,000
N 122 122
MER2 Korrelationskoeffizient ,312** ,297**
Sig. (2-seitig) ,001 ,001
N 113 113
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Korrelationen

Summe_
ohne_Inn_Ab Summe_
d ohne_pAVK

Spearman-Rho  Perthes  Korrelationskoeffizient 490 458
Sig. (2-seitig) ,000 ,000

N 59 59

Auskult  Korrelationskoeffizient 218 271
Sig. (2-seitig) ,265 ,163

N 28 28

Schildd Korrelationskoeffizient ,219* ,167
Sig. (2-seitig) ,018 ,073

N 117 117

SIM_K Korrelationskoeffizient ’273** ,303**
Sig. (2-seitig) ,000 ,000

N 209 209

SIM_L Korrelationskoeffizient 170 -,103
Sig. (2-seitig) ,189 430

N 61 61

Thorax Korrelationskoeffizient ’240** ,273**
Sig. (2-seitig) ,001 ,000

N 176 176

HN2 Korrelationskoeffizient ,538** ,382**
Sig. (2-seitig) ,000 ,000

N 237 237

Koord2 Korrelationskoeffizient ,498** ,516**
Sig. (2-seitig) ,000 ,000

N 122 122

MER2 Korrelationskoeffizient ,396** ,334**
Sig. (2-seitig) ,000 ,000

N 113 113
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Korrelationen

Summe_ Summe_
ohne_DR ohne_Kopf

Spearman-Rho  Perthes  Korrelationskoeffizient 458" 458
Sig. (2-seitig) ,000 ,000

N 59 59

Auskult  Korrelationskoeffizient 271 271
Sig. (2-seitig) ,163 ,163

N 28 28

Schildd Korrelationskoeffizient ,210* ,210*
Sig. (2-seitig) ,023 ,023

N 117 117

SIM_K Korrelationskoeffizient ,337** ,310**
Sig. (2-seitig) ,000 ,000

N 209 209

SIM_L Korrelationskoeffizient ,170 ,170
Sig. (2-seitig) ,190 ,190

N 61 61

Thorax  Korrelationskoeffizient ,273** ,238**
Sig. (2-seitig) ,000 ,002

N 176 176

HN2 Korrelationskoeffizient 330 427"
Sig. (2-seitig) ,000 ,000

N 237 237

Koord2  Korrelationskoeffizient 491" 463
Sig. (2-seitig) ,000 ,000

N 122 122

MER2 Korrelationskoeffizient ,303** ,321**
Sig. (2-seitig) ,001 ,001

N 113 113
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Korrelationen

Summe_
ohne_Perthes

Summe_
ohne_Auskult

Spearman-Rho

Perthes

Korrelationskoeffizient

*

*k

,303 AT4
Sig. (2-seitig) ,020 ,000
N 59 59
Auskult  Korrelationskoeffizient 253 122
Sig. (2-seitig) ,194 537
N 28 28
Schildd  Korrelationskoeffizient ,180 131
Sig. (2-seitig) ,053 ,158
N 117 117
SIM_K Korrelationskoeffizient ,395** ,376**
Sig. (2-seitig) ,000 ,000
N 209 209
SIM_L Korrelationskoeffizient ,440** ,170
Sig. (2-seitig) ,000 ,190
N 61 61
Thorax Korrelationskoeffizient ,353** ,356**
Sig. (2-seitig) ,000 ,000
N 176 176
HN2 Korrelationskoeffizient 470 445
Sig. (2-seitig) ,000 ,000
N 237 237
Koord2  Korrelationskoeffizient 329" 340
Sig. (2-seitig) ,000 ,000
N 122 122
MER2  Korrelationskoeffizient 357 432"
Sig. (2-seitig) ,000 ,000
N 113 113
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Korrelationen

Summe_ Summe_
ohne_Schildd ohne_SIM_K
Spearman-Rho  Perthes  Korrelationskoeffizient 472" 203
Sig. (2-seitig) ,000 ,024
N 59 59
Auskult  Korrelationskoeffizient ,260 271
Sig. (2-seitig) ,182 ,163
N 28 28
Schildd  Korrelationskoeffizient ,085 ,237*
Sig. (2-seitig) ,365 ,010
N 117 117
SIM_K Korrelationskoeffizient ,338** ,253**
Sig. (2-seitig) ,000 ,000
N 209 209
SIM_L Korrelationskoeffizient ,136 ,178
Sig. (2-seitig) ,297 ,169
N 61 61
Thorax Korrelationskoeffizient ,314** ,272**
Sig. (2-seitig) ,000 ,000
N 176 176
HN2 Korrelationskoeffizient 301" 413
Sig. (2-seitig) ,000 ,000
N 237 237
Koord2 Korrelationskoeffizient ,367** ,528**
Sig. (2-seitig) ,000 ,000
N 122 122
MER2  Korrelationskoeffizient 304" 423
Sig. (2-seitig) ,000 ,000
N 113 113
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Korrelationen

Summe_ Summe_
ohne_SIM_L ohne_Thorax
Spearman-Rho  Perthes  Korrelationskoeffizient 345 476
Sig. (2-seitig) ,007 ,000
N 59 59
Auskult  Korrelationskoeffizient 271 ,293
Sig. (2-seitig) ,163 ,130
N 28 28
Schildd  Korrelationskoeffizient ,200* 116
Sig. (2-seitig) ,031 212
N 117 117
SIM_K Korrelationskoeffizient ,369** ,303**
Sig. (2-seitig) ,000 ,000
N 209 209
SIM_L Korrelationskoeffizient -,045 ,170
Sig. (2-seitig) ,730 ,190
N 61 61
Thorax Korrelationskoeffizient ,316** ,193*
Sig. (2-seitig) ,000 ,010
N 176 176
HN2 Korrelationskoeffizient 378" 457"
Sig. (2-seitig) ,000 ,000
N 237 237
Koord2  Korrelationskoeffizient 491" 489
Sig. (2-seitig) ,000 ,000
N 122 122
MER2 Korrelationskoeffizient ,337** ,315**
Sig. (2-seitig) ,000 ,001
N 113 113
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Korrelationen

Summe_
ohne_HN2

Spearman-Rho  Perthes  Korrelationskoeffizient 488
Sig. (2-seitig) ,000

N 59

Auskult  Korrelationskoeffizient 323
Sig. (2-seitig) ,093

N 28

Schildd  Korrelationskoeffizient ,205*
Sig. (2-seitig) ,027

N 117

SIM_K  Korrelationskoeffizient 368
Sig. (2-seitig) ,000

N 209

SIM_L Korrelationskoeffizient ,156
Sig. (2-seitig) ,229

N 61

Thorax  Korrelationskoeffizient 332"
Sig. (2-seitig) ,000

N 176

HN2 Korrelationskoeffizient 333
Sig. (2-seitig) ,000

N 237

Koord2  Korrelationskoeffizient 490
Sig. (2-seitig) ,000

N 122

MER2 Korrelationskoeffizient 434"
Sig. (2-seitig) ,000

N 113
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Korrelationen

Summe_ Summe_
ohne_Koord2 ohne_MER2
Spearman-Rho  Perthes  Korrelationskoeffizient ,469** ,312*
Sig. (2-seitig) ,000 ,016
N 59 59
Auskult  Korrelationskoeffizient 279 271
Sig. (2-seitig) ,150 ,163
N 28 28
Schildd  Korrelationskoeffizient ,107 ,228*
Sig. (2-seitig) ,250 ,013
N 117 117
SIM_K  Korrelationskoeffizient 250 423
Sig. (2-seitig) ,000 ,000
N 209 209
SIM_L Korrelationskoeffizient ,170 ,162
Sig. (2-seitig) ,190 ,213
N 61 61
Thorax Korrelationskoeffizient ,262** ,275**
Sig. (2-seitig) ,000 ,000
N 176 176
HN2 Korrelationskoeffizient ,522** ,292**
Sig. (2-seitig) ,000 ,000
N 237 237
Koord2  Korrelationskoeffizient 363 491"
Sig. (2-seitig) ,000 ,000
N 122 122
MER2 Korrelationskoeffizient ,432** ,263**
Sig. (2-seitig) ,000 ,005
N 113 113

*, Die Korrelation ist auf dem 0,05 Niveau signifikant (zweiseitig).

** Die Korrelation ist auf dem 0,01 Niveau signifikant (zweiseitig).

CORRELATI ONS

/ VARI ABLES=Chi r _Abd Donat i

OP Knoten Hifte Schulter Meni sken Bandapp W TH Sum Chi r _ohne_Chi r _Abd
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Sum Chi r _ohne_Donat i

Sum _Chi r _ohne_OP Sum Chir_ohne_Knoten Sum Chir_ohne_Hufte

Sum Chi r _ohne_Schul ter Sum Chir_ohne_Meni sken Sum Chi r _ohne_Bandapp

/ PRINT=TWOTAI L NOSI G

/ M SSI NG=PAI RW SE.

Korrelationen

Anmerkungen

Ausgabe erstellt
Kommentare

Eingabe

Behandlung fehlender
Werte

Syntax

Ressourcen

Daten

Aktiver Datensatz
Filter

Gewichtung
Aufgeteilte Datei

Anzahl der Zeilen in der
Arbeitsdatei

Definition von Fehlend

Verwendete Falle

Prozessorzeit

Verstrichene Zeit

03-Sep-2012 11:40:28

D:\Eigene
Dateien\Projekte\Methods_
HRZ\Statistikberatung\Tina
Stibane\Kohorten 11-12_1.2.sav

DatenSetl
<keine>
<keine>

<keine>
281

Benutzerdefinierte fehlende Werte
werden als fehlend behandelt.

Die Statistik fir jedes Variablenpaar
basiert auf allen Fallen, die gultige
Daten fiir dieses Paar aufweisen.

CORRELATIONS
/VARIABLES=Chir_Abd Donati OP
Knoten Hufte Schulter Menisken
Bandapp WITH
Sum_Chir_ohne_Chir_Abd
Sum_Chir_ohne_Donati
Sum_Chir_ohne_OP
Sum_Chir_ohne_Knoten
Sum_Chir_ohne_Hifte
Sum_Chir_ohne_Schulter
Sum_Chir_ohne_Menisken
Sum_Chir_ohne_Bandapp
/PRINT=TWOTAIL NOSIG
IMISSING=PAIRWISE.

00:00:00,016
00:00:00,011

[ Dat enSet 1] D:\ Ei gene Dat ei en\ Proj ekt e\ Met hods_HRZ\ St ati sti kber at ung\ Ti na
Sti bane\ Kohorten 11-12 1. 2. sav
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Korrelationen

Sum_Chir_
ohne_Chir_Ab Sum_Chir_ Sum_Chir_
d ohne_Donati ohne_OP
Chir_Abd Korrelation nach Pearson 053 ,538** 257
Signifikanz (2-seitig) ,699 ,000 ,055
N 56 56 56
Donati Korrelation nach Pearson 774" 469 547"
Signifikanz (2-seitig) ,000 ,000 ,000
N 102 102 102
OP Korrelation nach Pearson 173 ,794** 213
Signifikanz (2-seitig) 202 ,000 116
N 56 56 56
Knoten Korrelation nach Pearson 474" 474" 474"
Signifikanz (2-seitig) ,000 ,000 ,000
N 77 77 77
Hufte Korrelation nach Pearson 702" 133 467
Signifikanz (2-seitig) ,000 ,145 ,000
N 122 122 122
Schulter  Korrelation nach Pearson 668 136 543
Signifikanz (2-seitig) ,000 ,150 ,000
N 113 113 113
Menisken  Korrelation nach Pearson 553 479" 553
Signifikanz (2-seitig) ,000 ,000 ,000
N 78 78 78
Bandapp  Korrelation nach Pearson 309 527" 577"
Signifikanz (2-seitig) ,002 ,000 ,000
N 101 101 101
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Korrelationen

Sum_Chir_ Sum_Chir_ Sum_Chir_

ohne_Knoten ohne_Hiifte ohne_Schulter

Chir_Abd  Korrelation nach Pearson 538 538 781"
Signifikanz (2-seitig) ,000 ,000 ,000

N 56 56 56

Donati Korrelation nach Pearson 774" 470 385
Signifikanz (2-seitig) ,000 ,000 ,000

N 102 102 102

oP Korrelation nach Pearson 662 804 130
Signifikanz (2-seitig) ,000 ,000 ,339

N 56 56 56

Knoten Korrelation nach Pearson ,084 ,412** ,295**
Signifikanz (2-seitig) 468 ,000 ,009

N 77 77 77

Hiifte Korrelation nach Pearson 649 128 702"
Signifikanz (2-seitig) ,000 ,159 ,000

N 122 122 122

Schulter Korrelation nach Pearson 520 772" 321
Signifikanz (2-seitig) ,000 ,000 ,001

N 113 113 113

Menisken  Korrelation nach Pearson 568 593 224"
Signifikanz (2-seitig) ,000 ,000 ,049

N 78 78 78

Bandapp  Korrelation nach Pearson 577 276 350
Signifikanz (2-seitig) ,000 ,005 ,000

N 101 101 101
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Korrelationen

Sum_Chir_ Sum_Chir_
ohne_ ohne_Bandap
Menisken p

Chir_Abd  Korrelation nach Pearson 538 337
Signifikanz (2-seitig) ,000 ,011

N 56 56

Donati Korrelation nach Pearson 707" 543
Signifikanz (2-seitig) ,000 ,000

N 102 102

oP Korrelation nach Pearson 662 662
Signifikanz (2-seitig) ,000 ,000

N 56 56

Knoten Korrelation nach Pearson 488 474"
Signifikanz (2-seitig) ,000 ,000

N 77 77

Hifte Korrelation nach Pearson 686 222"
Signifikanz (2-seitig) ,000 ,014

N 122 122

Schulter ~ Korrelation nach Pearson 520 299"
Signifikanz (2-seitig) ,000 ,001

N 113 113

Menisken  Korrelation nach Pearson ,057 ,553**
Signifikanz (2-seitig) 622 ,000

N 78 78

Bandapp  Korrelation nach Pearson 577" 203"
Signifikanz (2-seitig) ,000 ,042

N 101 101

** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant.

*. Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant.

NONPAR CORR
/ VARI ABLES=Chi r _Abd Donati OP Knoten Hifte Schulter Meni sken Bandapp W TH Sum Chi r _ohne_Chi r _Abd
Sum _Chi r _ohne_Donati Sum Chi r_ohne_OP Sum Chir_ohne_Knot en Sum Chir_ohne_Hifte
Sum _Chi r _ohne_Schul ter Sum Chi r_ohne_Meni sken Sum Chi r _ohne_Bandapp
/ PRI NT=SPEARMAN TWOTAI L NOSI G
/' M SSI NG=PAI RW SE.

Nichtparametrische Korrelationen
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Anmerkungen

Ausgabe erstellt
Kommentare

Eingabe

Behandlung fehlender
Werte

Syntax

Ressourcen

Daten

Aktiver Datensatz
Filter

Gewichtung
Aufgeteilte Datei

Anzahl der Zeilen in der
Arbeitsdatei

Definition der fehlenden
Werte

Verwendete Falle

Prozessorzeit
Verstrichene Zeit

Anzahl der zuléssigen
Falle

03-Sep-2012 11:40:28

D:\Eigene Dateien\Projekte\Methods
_HRZ\Statistikberatung\Tina
Stibane\Kohorten 11-12_1.2.sav

DatenSetl
<keine>
<keine>

<keine>
281

Benutzerdefinierte fehlende Werte
werden als fehlende Werte
behandelt.

Die Statistiken fiir jedes
Variablenpaar basieren auf allen
Fallen mit glltigen Daten fiir dieses
Paar.

NONPAR CORR
/VARIABLES=Chir_Abd Donati OP
Knoten Hufte Schulter Menisken
Bandapp WITH
Sum_Chir_ohne_Chir_Abd
Sum_Chir_ohne_Donati
Sum_Chir_ohne_OP
Sum_Chir_ohne_Knoten
Sum_Chir_ohne_Hiifte
Sum_Chir_ohne_Schulter
Sum_Chir_ohne_Menisken
Sum_Chir_ohne_Bandapp
/PRINT=SPEARMAN TWOTAIL

NOSIG
IMISSING=PAIRWISE.
00:00:00,000
00:00:00,012
42509 Falle?

a. Basiert auf der Verfligbarkeit des Arbeitsspeichers.

[ Dat enSet 1] D:\ Ei gene Dat ei en\ Proj ekt e\ Met hods_HRZ\ St ati sti kber at ung\ Ti na
Sti bane\ Kohorten 11-12 1. 2. sav
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Korrelationen

Sum_ Chir_
ohne_Chir_Ab Sum_Chir_
d ohne_Donati

Spearman-Rho Chir_Abd Korrelationskoeffizient ,056 ,540
Sig. (2-seitig) ,680 ,000
N 56 56
Donati Korrelationskoeffizient ,493 ,038
Sig. (2-seitig) ,000 , 707
N 102 102

OoP Korrelationskoeffizient ,186 ,681
Sig. (2-seitig) ,170 ,000
N 56 56

Knoten Korrelationskoeffizient 373 373
Sig. (2-seitig) ,001 ,001
N 77 77
Hufte Korrelationskoeffizient , 730 ,086
Sig. (2-seitig) ,000 344
N 122 122
Schulter Korrelationskoeffizient , 719 ,137
Sig. (2-seitig) ,000 ,147
N 113 113

Menisken Korrelationskoeffizient ,503 472
Sig. (2-seitig) ,000 ,000
N 78 78

Bandapp Korrelationskoeffizient 341 ,610
Sig. (2-seitig) ,000 ,000
N 101 101
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Korrelationen

Sum_Chir_ Sum_Chir_
ohne_OP ohne_Knoten

Spearman-Rho Chir_Abd Korrelationskoeffizient ,264 ,540
Sig. (2-seitig) ,049 ,000
N 56 56

Donati Korrelationskoeffizient ,398 ,493
Sig. (2-seitig) ,000 ,000
N 102 102

OoP Korrelationskoeffizient ,049 454
Sig. (2-seitig) 721 ,000
N 56 56
Knoten Korrelationskoeffizient ,373 ,043
Sig. (2-seitig) ,001 , 709
N 77 77

Hifte Korrelationskoeffizient ,515 ,652
Sig. (2-seitig) ,000 ,000
N 122 122

Schulter Korrelationskoeffizient ,605 ,566
Sig. (2-seitig) ,000 ,000
N 113 113

Menisken  Korrelationskoeffizient ,503 ,556
Sig. (2-seitig) ,000 ,000
N 78 78

Bandapp Korrelationskoeffizient ,432 ,432
Sig. (2-seitig) ,000 ,000
N 101 101
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Korrelationen

Sum_Chir_ Sum_Chir_
ohne_Hiifte ohne_Schulter

Spearman-Rho  Chir_Abd Korrelationskoeffizient ,540 , 786
Sig. (2-seitig) ,000 ,000
N 56 56

Donati Korrelationskoeffizient ,403 ,219

Sig. (2-seitig) ,000 ,027
N 102 102
OoP Korrelationskoeffizient ,675 ,148
Sig. (2-seitig) ,000 ,276
N 56 56
Knoten Korrelationskoeffizient 444 ,221
Sig. (2-seitig) ,000 ,053
N 77 77

Hifte Korrelationskoeffizient ,027 ,730
Sig. (2-seitig) , 767 ,000
N 122 122

Schulter Korrelationskoeffizient 770 ,288
Sig. (2-seitig) ,000 ,002
N 113 113
Menisken  Korrelationskoeffizient 721 ,210
Sig. (2-seitig) ,000 ,065
N 78 78

Bandapp Korrelationskoeffizient ,262 ,330
Sig. (2-seitig) ,008 ,001
N 101 101
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Korrelationen

Sum_Chir_ Sum_Chir_

ohne_ ohne_Bandap
Menisken p

Spearman-Rho  Chir_Abd Korrelationskoeffizient ,540 ,381
Sig. (2-seitig) ,000 ,004
N 56 56

Donati Korrelationskoeffizient ,485 ,623
Sig. (2-seitig) ,000 ,000
N 102 102

OoP Korrelationskoeffizient ,454 ,454
Sig. (2-seitig) ,000 ,000
N 56 56

Knoten Korrelationskoeffizient ,433 373
Sig. (2-seitig) ,000 ,001
N 77 77

Hufte Korrelationskoeffizient ,690 i ,220
Sig. (2-seitig) ,000 ,015
N 122 122
Schulter Korrelationskoeffizient ,565 i ,299 i
Sig. (2-seitig) ,000 ,001
N 113 113
Menisken Korrelationskoeffizient ,047 ,503 i
Sig. (2-seitig) ,680 ,000
N 78 78
Bandapp Korrelationskoeffizient ,432 i -,008
Sig. (2-seitig) ,000 ,934
N 101 101

** Die Korrelation ist auf dem 0,01 Niveau signifikant (zweiseitig).

*. Die Korrelation ist auf dem 0,05 Niveau signifikant (zweiseitig).

CORRELATI ONS
/ VARI ABLES=I nn_Abd pAVK DR Kopf Perthes Auskult Schildd SIMK SIML Thorax HN2 Koord2 MER2 W TH
Summe_ohne_I| nn_Abd Sunmmre_ohne_pAVK Summre_ohne_DR Sunme_ohne_Kopf Sunme_ohne_Pert hes
Summe_ohne_Auskul t Summre_ohne_Schi | dd Sunme_ohne_SI M K Sunme_ohne_SI M L Summre_ohne_Thor ax
Summe_ohne_HN2 Summe_ohne_Koor d2 Sunme_ohne_MER2
/ PRI NT=TWOTAI L NOSI G
/ M SSI NG=PAI RW SE.

Korrelationen
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Anmerkungen

Ausgabe erstellt
Kommentare

Eingabe

Behandlung fehlender
Werte

Syntax

Ressourcen

Daten

Aktiver Datensatz
Filter

Gewichtung
Aufgeteilte Datei

Anzahl der Zeilen in der
Arbeitsdatei

Definition von Fehlend

Verwendete Falle

Prozessorzeit

Verstrichene Zeit

03-Sep-2012 11:41:54

D:\Eigene Dateien\Projekte\Methods
_HRZ\Statistikberatung\Tina
Stibane\Kohorten 11-12_1.2.sav

DatenSetl
<keine>
<keine>

<keine>
281

Benutzerdefinierte fehlende Werte
werden als fehlend behandelt.

Die Statistik fur jedes Variablenpaar
basiert auf allen Fallen, die giltige
Daten fir dieses Paar aufweisen.

CORRELATIONS
/VARIABLES=Inn_Abd pAVK DR
Kopf Perthes Auskult Schildd SIM_K
SIM_L Thorax HN2 Koord2 MER2
WITH
Summe_ohne_Inn_Abd
Summe_ohne_pAVK
Summe_ohne_DR
Summe_ohne_Kopf
Summe_ohne_Perthes
Summe_ohne_Auskult
Summe_ohne_Schildd
Summe_ohne_SIM_K
Summe_ohne_SIM_L
Summe_ohne_Thorax
Summe_ohne_HN2
Summe_ohne_Koord2
Summe_ohne_MER2
/PRINT=TWOTAIL NOSIG
/MISSING=PAIRWISE.

00:00:00,016
00:00:00,020

[ Dat enSet 1] D:\ Ei gene Dat ei en\ Proj ekt e\ Met hods_HRZ\ St ati sti kber at ung\ Ti na
Sti bane\ Kohorten 11-12_1.2. sav
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Korrelationen

Summe_

ohne_Inn_Ab Summe_ Summe_

d ohne_pAVK ohne_DR

Inn_Abd Korrelation nach Pearson ,232 ,328 ,333
Signifikanz (2-seitig) ,002 ,000 ,000
N 183 183 183

pAVK Korrelation nach Pearson 312 ,270 421
Signifikanz (2-seitig) ,000 ,000 ,000
N 178 178 178

DR Korrelation nach Pearson ,618 ,614 571
Signifikanz (2-seitig) ,000 ,000 ,000
N 54 54 54

Kopf Korrelation nach Pearson ,106 ,198 313
Signifikanz (2-seitig) ,250 ,030 ,001
N 120 120 120

Perthes Korrelation nach Pearson 479 ,469 ,469
Signifikanz (2-seitig) ,000 ,000 ,000
N 59 59 59
Auskult Korrelation nach Pearson ,155 ,167 , 167
Signifikanz (2-seitig) 432 ,395 ,395
N 28 28 28
Schildd Korrelation nach Pearson ,165 ,163 174
Signifikanz (2-seitig) ,076 ,079 ,061
N 117 117 117

SIM_K Korrelation nach Pearson ,397 411 ,467
Signifikanz (2-seitig) ,000 ,000 ,000
N 209 209 209
SIM_L Korrelation nach Pearson ,216 -,024 214
Signifikanz (2-seitig) ,094 ,854 ,097
N 61 61 61

Thorax Korrelation nach Pearson ,266 ,249 ,264
Signifikanz (2-seitig) ,000 ,001 ,000
N 176 176 176

HN2 Korrelation nach Pearson ,502 ,433 417
Signifikanz (2-seitig) ,000 ,000 ,000
N 237 237 237

Koord2 Korrelation nach Pearson ,390 ,458 ,402
Signifikanz (2-seitig) ,000 ,000 ,000
N 122 122 122
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Korrelationen

Summe_ Summe_ Summe_
ohne_Kopf ohne_Perthes | ohne_Auskult

Inn_Abd  Korrelation nach Pearson ,295 ,295 ,293
Signifikanz (2-seitig) ,000 ,000 ,000
N 183 183 183

pAVK Korrelation nach Pearson ,409 ,385 ,385
Signifikanz (2-seitig) ,000 ,000 ,000
N 178 178 178

DR Korrelation nach Pearson ,620 ,618 ,618
Signifikanz (2-seitig) ,000 ,000 ,000
N 54 54 54
Kopf Korrelation nach Pearson ,152 221 221
Signifikanz (2-seitig) ,096 ,015 ,015
N 120 120 120

Perthes Korrelation nach Pearson ,469 ,314 ,466
Signifikanz (2-seitig) ,000 ,015 ,000
N 59 59 59
Auskult Korrelation nach Pearson ,167 ,140 ,087
Signifikanz (2-seitig) ,395 AT76 ,661
N 28 28 28
Schildd Korrelation nach Pearson 174 ,146 ,134
Signifikanz (2-seitig) ,061 ,116 ,149
N 117 117 117

SIM_K Korrelation nach Pearson ,401 ,468 ,452
Signifikanz (2-seitig) ,000 ,000 ,000
N 209 209 209
SIM_L Korrelation nach Pearson 214 434 214
Signifikanz (2-seitig) ,097 ,000 ,097
N 61 61 61

Thorax Korrelation nach Pearson ,249 ,290 ,294
Signifikanz (2-seitig) ,001 ,000 ,000
N 176 176 176

HN2 Korrelation nach Pearson ,464 487 ,465
Signifikanz (2-seitig) ,000 ,000 ,000
N 237 237 237

Koord2 Korrelation nach Pearson 434 ,292 ,291
Signifikanz (2-seitig) ,000 ,001 ,001
N 122 122 122
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Korrelationen

Summe_ Summe_ Summe_
ohne_Schildd ohne_SIM_K ohne_SIM_L
Inn_Abd  Korrelation nach Pearson 324 ,338 ,336
Signifikanz (2-seitig) ,000 ,000 ,000
N 183 183 183
pAVK Korrelation nach Pearson ,315 377 ,330
Signifikanz (2-seitig) ,000 ,000 ,000
N 178 178 178
DR Korrelation nach Pearson ,618 ,618 ,618
Signifikanz (2-seitig) ,000 ,000 ,000
N 54 54 54
Kopf Korrelation nach Pearson 221 ,196 221
Signifikanz (2-seitig) ,015 ,032 ,015
N 120 120 120
Perthes Korrelation nach Pearson ,454 ,405 ,432
Signifikanz (2-seitig) ,000 ,001 ,001
N 59 59 59
Auskult Korrelation nach Pearson ,169 ,167 ,167
Signifikanz (2-seitig) ,390 ,395 ,395
N 28 28 28
Schildd Korrelation nach Pearson ,082 214 ,200
Signifikanz (2-seitig) 377 ,021 ,030
N 117 117 117
SIM_K Korrelation nach Pearson ,458 ,358 457
Signifikanz (2-seitig) ,000 ,000 ,000
N 209 209 209
SIM_L Korrelation nach Pearson ,201 ,183 ,038
Signifikanz (2-seitig) 121 ,157 ,768
N 61 61 61
Thorax Korrelation nach Pearson ,282 ,248 ,280
Signifikanz (2-seitig) ,000 ,001 ,000
N 176 176 176
HN2 Korrelation nach Pearson ,435 ,459 434
Signifikanz (2-seitig) ,000 ,000 ,000
N 237 237 237
Koord2 Korrelation nach Pearson ,319 ,485 ,402
Signifikanz (2-seitig) ,000 ,000 ,000
N 122 122 122
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Korrelationen

Summe_ Summe_

ohne_Thorax ohne_HN2

Inn_Abd  Korrelation nach Pearson ,280 ,339
Signifikanz (2-seitig) ,000 ,000
N 183 183

pAVK Korrelation nach Pearson ,405 ,379
Signifikanz (2-seitig) ,000 ,000
N 178 178

DR Korrelation nach Pearson ,638 ,603
Signifikanz (2-seitig) ,000 ,000
N 54 54

Kopf Korrelation nach Pearson ,220 ,223

Signifikanz (2-seitig) ,016 ,014
N 120 120

Perthes Korrelation nach Pearson ,457 ATT
Signifikanz (2-seitig) ,000 ,000
N 59 59
Auskult Korrelation nach Pearson ,143 177
Signifikanz (2-seitig) ,469 ,369
N 28 28
Schildd Korrelation nach Pearson 117 ,163
Signifikanz (2-seitig) 211 ,080
N 117 117

SIM_K Korrelation nach Pearson 410 447
Signifikanz (2-seitig) ,000 ,000
N 209 209
SIM_L Korrelation nach Pearson 214 ,170
Signifikanz (2-seitig) ,097 ,189
N 61 61

Thorax Korrelation nach Pearson ,192 ,281
Signifikanz (2-seitig) ,011 ,000
N 176 176

HN2 Korrelation nach Pearson AT2 ,403
Signifikanz (2-seitig) ,000 ,000
N 237 237

Koord2 Korrelation nach Pearson ,379 ,395
Signifikanz (2-seitig) ,000 ,000
N 122 122
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Korrelationen

Summe_ Summe_

ohne_Koord2 ohne_MER2

Inn_Abd  Korrelation nach Pearson ,290 ,333
Signifikanz (2-seitig) ,000 ,000
N 183 183

pAVK Korrelation nach Pearson ,355 374
Signifikanz (2-seitig) ,000 ,000
N 178 178

DR Korrelation nach Pearson ,618 ,592
Signifikanz (2-seitig) ,000 ,000
N 54 54

Kopf Korrelation nach Pearson ,127 ,306
Signifikanz (2-seitig) ,166 ,001
N 120 120

Perthes Korrelation nach Pearson ,458 ,394
Signifikanz (2-seitig) ,000 ,002
N 59 59
Auskult Korrelation nach Pearson ,146 ,167
Signifikanz (2-seitig) 457 ,395
N 28 28

Schildd Korrelation nach Pearson ,112 ,206
Signifikanz (2-seitig) ,228 ,026
N 117 117

SIM_K Korrelation nach Pearson ,389 ATT
Signifikanz (2-seitig) ,000 ,000
N 209 209
SIM_L Korrelation nach Pearson ,214 ,188
Signifikanz (2-seitig) ,097 ,147
N 61 61

Thorax Korrelation nach Pearson ,266 ,259
Signifikanz (2-seitig) ,000 ,001
N 176 176

HN2 Korrelation nach Pearson ,498 ,408
Signifikanz (2-seitig) ,000 ,000
N 237 237

Koord2 Korrelation nach Pearson ,290 ,402
Signifikanz (2-seitig) ,001 ,000
N 122 122
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Korrelationen
Summe_
ohne_Inn_Ab Summe_ Summe_
d ohne_pAVK ohne DR
MER2  Korrelation nach Pearson ,388 ,368 ,348
Signifikanz (2-seitig) ,000 ,000 ,000
N 113 113 113
Korrelationen
Summe_ Summe_ Summe_
ohne_Kopf ohne_Perthes ohne_Auskult
MER2  Korrelation nach Pearson ,355 ,361 ,388
Signifikanz (2-seitig) ,000 ,000 ,000
N 113 113 113
Korrelationen
Summe_ Summe_ Summe_
ohne_Schildd ohne_SIM_K ohne_SIM_L
MER2  Korrelation nach Pearson ,392 ,370 ,383
Signifikanz (2-seitig) ,000 ,000 ,000
N 113 113 113
Korrelationen
Summe_ Summe_
ohne_Thorax ohne_HN2
MER2  Korrelation nach Pearson ,355 ,395
Signifikanz (2-seitig) ,000 ,000
N 113 113
Korrelationen
Summe_ Summe_
ohne_Koord2 ohne_MER2
MER2  Korrelation nach Pearson ,388 ,283
Signifikanz (2-seitig) ,000 ,002
N 113 113

** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant.

*, Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant.

NONPAR CORR

/ VARI ABLES=I nn_Abd pAVK DR Kopf Perthes Auskult Schildd SIMK SIML Thorax HN2 Koord2 MER2 W TH
Summe_ohne_I| nn_Abd Summre_ohne_pAVK Sunmmre_ohne_DR Sunme_ohne_Kopf Sunme_ohne_Pert hes
Summe_ohne_Auskul t Summre_ohne_Schi | dd Sunmme_ohne_SI M K Sunme_ohne_SI M L Summe_ohne_Thor ax
Summe_ohne_HN2 Summe_ohne_Koor d2 Sunme_ohne_MER2

/ PRI NT=SPEARMAN TWOTAI L NOCSI G
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/ M SSI NG=PAI RW SE.

Nichtparametrische Korrelationen

Anmerkungen

Ausgabe erstellt
Kommentare

Eingabe

Behandlung fehlender
Werte

Syntax

Ressourcen

Daten

Aktiver Datensatz
Filter

Gewichtung
Aufgeteilte Datei

Anzahl der Zeilen in der
Arbeitsdatei

Definition der fehlenden
Werte

Verwendete Falle

Prozessorzeit
Verstrichene Zeit

Anzahl der zulassigen
Falle

03-Sep-2012 11:41:54

D:\Eigene Dateien\Projekte\Methods
_HRZ\Statistikberatung\Tina
Stibane\Kohorten 11-12_1.2.sav

DatenSetl
<keine>
<keine>

<keine>
281

Benutzerdefinierte fehlende Werte
werden als fehlende Werte
behandelt.

Die Statistiken fiir jedes
Variablenpaar basieren auf allen
Fallen mit glltigen Daten fiir dieses
Paar.

NONPAR CORR
/VARIABLES=Inn_Abd pAVK DR
Kopf Perthes Auskult Schildd SIM_K
SIM_L Thorax HN2 Koord2 MER2
WITH
Summe_ohne_Inn_Abd
Summe_ohne_pAVK
Summe_ohne_DR
Summe_ohne_Kopf
Summe_ohne_Perthes
Summe_ohne_Auskult
Summe_ohne_Schildd
Summe_ohne_SIM_K
Summe_ohne_SIM_L
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Korrelationen

Summe_
ohne_Inn_Ab Summe_ Summe_

d ohne_pAVK ohne_DR

Spearman-Rho Inn_Abd Korrelationskoeffizient ,230 ,318 373
Sig. (2-seitig) ,002 ,000 ,000
N 183 183 183

pAVK Korrelationskoeffizient ,234 ,208 ,378
Sig. (2-seitig) ,002 ,005 ,000
N 178 178 178

DR Korrelationskoeffizient ,565 572 ,495
Sig. (2-seitig) ,000 ,000 ,000
N 54 54 54

Kopf Korrelationskoeffizient ,003 ,192 ,346
Sig. (2-seitig) ,974 ,035 ,000
N 120 120 120

Perthes Korrelationskoeffizient ,490 ,458 ,458
Sig. (2-seitig) ,000 ,000 ,000
N 59 59 59
Auskult Korrelationskoeffizient ,218 271 271
Sig. (2-seitig) ,265 ,163 ,163
N 28 28 28

Schildd Korrelationskoeffizient ,219 ,167 ,210
Sig. (2-seitig) ,018 ,073 ,023
N 117 117 117

SIM_K Korrelationskoeffizient 273 ,303 ,387
Sig. (2-seitig) ,000 ,000 ,000
N 209 209 209
SIM_L Korrelationskoeffizient ,170 -,103 ,170
Sig. (2-seitig) ,189 ,430 ,190
N 61 61 61

Thorax Korrelationskoeffizient ,240 273 273
Sig. (2-seitig) ,001 ,000 ,000
N 176 176 176

HN2 Korrelationskoeffizient ,538 ,382 ,330
Sig. (2-seitig) ,000 ,000 ,000
N 237 237 237

Koord2 Korrelationskoeffizient ,498 ,516 ,491
Sig. (2-seitig) ,000 ,000 ,000
N 122 122 122
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Korrelationen

Summe_ Summe_ Summe_

ohne_Kopf ohne_Perthes ohne_Auskult

Spearman-Rho Inn_Abd Korrelationskoeffizient 271 320 344
Sig. (2-seitig) ,000 ,000 ,000
N 183 183 183

pAVK Korrelationskoeffizient 371 ,350 ,350
Sig. (2-seitig) ,000 ,000 ,000
N 178 178 178

DR Korrelationskoeffizient ,580 ,565 ,565
Sig. (2-seitig) ,000 ,000 ,000
N 54 54 54

Kopf Korrelationskoeffizient ,086 ,204 ,204

Sig. (2-seitig) 351 ,026 ,026
N 120 120 120

Perthes Korrelationskoeffizient ,458 ,303 474
Sig. (2-seitig) ,000 ,020 ,000
N 59 59 59
Auskult Korrelationskoeffizient 271 ,253 ,122
Sig. (2-seitig) 163 ,194 537
N 28 28 28
Schildd Korrelationskoeffizient ,210 ,180 ,131
Sig. (2-seitig) ,023 ,053 158
N 117 117 117

SIM_K Korrelationskoeffizient ,310 ,395 ,376
Sig. (2-seitig) ,000 ,000 ,000
N 209 209 209
SIM_L Korrelationskoeffizient ,170 ,440 ,170
Sig. (2-seitig) ,190 ,000 ,190
N 61 61 61

Thorax Korrelationskoeffizient ,238 ,353 ,356
Sig. (2-seitig) ,002 ,000 ,000
N 176 176 176

HN2 Korrelationskoeffizient 427 470 ,445
Sig. (2-seitig) ,000 ,000 ,000
N 237 237 237

Koord2 Korrelationskoeffizient ,463 ,329 ,340
Sig. (2-seitig) ,000 ,000 ,000
N 122 122 122
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Korrelationen

Summe_ Summe_ Summe_
ohne_Schildd ohne_SIM_K ohne_SIM_L
Spearman-Rho  Inn_Abd  Korrelationskoeffizient ,353 ,355 ,354
Sig. (2-seitig) ,000 ,000 ,000
N 183 183 183
pAVK Korrelationskoeffizient ,211 ,354 ,215
Sig. (2-seitig) ,005 ,000 ,004
N 178 178 178
DR Korrelationskoeffizient ,565 ,589 ,565
Sig. (2-seitig) ,000 ,000 ,000
N 54 54 54
Kopf Korrelationskoeffizient ,204 ,181 ,204
Sig. (2-seitig) ,026 ,048 ,026
N 120 120 120
Perthes Korrelationskoeffizient AT2 ,293 ,345
Sig. (2-seitig) ,000 ,024 ,007
N 59 59 59
Auskult Korrelationskoeffizient ,260 271 271
Sig. (2-seitig) 182 163 163
N 28 28 28
Schildd Korrelationskoeffizient ,085 ,237 ,200
Sig. (2-seitig) ,365 ,010 ,031
N 117 117 117
SIM_K Korrelationskoeffizient ,338 ,253 ,369
Sig. (2-seitig) ,000 ,000 ,000
N 209 209 209
SIM_L Korrelationskoeffizient ,136 ,178 -,045
Sig. (2-seitig) 297 169 730
N 61 61 61
Thorax Korrelationskoeffizient 314 272 ,316
Sig. (2-seitig) ,000 ,000 ,000
N 176 176 176
HN2 Korrelationskoeffizient ,391 413 378
Sig. (2-seitig) ,000 ,000 ,000
N 237 237 237
Koord2 Korrelationskoeffizient ,367 ,528 ,491
Sig. (2-seitig) ,000 ,000 ,000
N 122 122 122
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Korrelationen

Summe_ Summe_

ohne_Thorax ohne_HN2

Spearman-Rho  Inn_Abd  Korrelationskoeffizient 273 ,397
Sig. (2-seitig) ,000 ,000
N 183 183

pAVK Korrelationskoeffizient ,398 ,356
Sig. (2-seitig) ,000 ,000
N 178 178

DR Korrelationskoeffizient ,622 ,550
Sig. (2-seitig) ,000 ,000
N 54 54

Kopf Korrelationskoeffizient 214 221
Sig. (2-seitig) ,019 ,015
N 120 120

Perthes Korrelationskoeffizient 476 ,488
Sig. (2-seitig) ,000 ,000
N 59 59
Auskult Korrelationskoeffizient ,293 ,323
Sig. (2-seitig) ,130 ,093
N 28 28

Schildd Korrelationskoeffizient ,116 ,205
Sig. (2-seitig) ,212 ,027
N 117 117

SIM_K Korrelationskoeffizient ,303 ,368
Sig. (2-seitig) ,000 ,000
N 209 209
SIM_L Korrelationskoeffizient ,170 ,156
Sig. (2-seitig) ,190 ,229
N 61 61

Thorax Korrelationskoeffizient ,193 ,332
Sig. (2-seitig) ,010 ,000
N 176 176

HN2 Korrelationskoeffizient 457 ,333
Sig. (2-seitig) ,000 ,000
N 237 237

Koord2 Korrelationskoeffizient ,489 ,490
Sig. (2-seitig) ,000 ,000
N 122 122
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Korrelationen

Summe_ Summe_

ohne_Koord2 ohne_MER2

Spearman-Rho  Inn_Abd  Korrelationskoeffizient ,306 ,351
Sig. (2-seitig) ,000 ,000
N 183 183

pAVK Korrelationskoeffizient ,319 ,278
Sig. (2-seitig) ,000 ,000
N 178 178

DR Korrelationskoeffizient ,565 ,548
Sig. (2-seitig) ,000 ,000
N 54 54

Kopf Korrelationskoeffizient ,034 ,348
Sig. (2-seitig) , 716 ,000
N 120 120

Perthes Korrelationskoeffizient ,469 312
Sig. (2-seitig) ,000 ,016
N 59 59
Auskult Korrelationskoeffizient ,279 271
Sig. (2-seitig) ,150 ,163
N 28 28

Schildd Korrelationskoeffizient ,107 ,228
Sig. (2-seitig) ,250 ,013
N 117 117

SIM_K Korrelationskoeffizient ,250 423
Sig. (2-seitig) ,000 ,000
N 209 209
SIM_L Korrelationskoeffizient ,170 ,162
Sig. (2-seitig) ,190 ,213
N 61 61

Thorax Korrelationskoeffizient ,262 ,275
Sig. (2-seitig) ,000 ,000
N 176 176

HN2 Korrelationskoeffizient 522 ,292
Sig. (2-seitig) ,000 ,000
N 237 237

Koord2 Korrelationskoeffizient ,363 ,491
Sig. (2-seitig) ,000 ,000
N 122 122

Seite 63



Korrelationen
Summe_
ohne_Inn_Ab Summe_ Summe_
d ohne_pAVK ohne_DR
Spearman-Rho  MER2  Korrelationskoeffizient ,396 ,334 ,303
Sig. (2-seitig) ,000 ,000 ,001
N 113 113 113
Korrelationen
Summe_ Summe_ Summe_
ohne_Kopf ohne_Perthes ohne_Auskult
Spearman-Rho  MER2  Korrelationskoeffizient 321 ,357 432
Sig. (2-seitig) ,001 ,000 ,000
N 113 113 113
Korrelationen
Summe_ Summe_ Summe_
ohne_Schildd ohne_SIM_K ohne_SIM_L
Spearman-Rho  MER2  Korrelationskoeffizient ,394 ,423 ,387
Sig. (2-seitig) ,000 ,000 ,000
N 113 113 113
Korrelationen
Summe_ Summe_
ohne_Thorax ohne_HN2
Spearman-Rho  MER2  Korrelationskoeffizient ;315 434
Sig. (2-seitig) ,001 ,000
N 113 113
Korrelationen
Summe_ Summe_
ohne_Koord2 ohne_MER2
Spearman-Rho  MER2  Korrelationskoeffizient ,432 ,263
Sig. (2-seitig) ,000 ,005
N 113 113

** Die Korrelation ist auf dem 0,01 Niveau signifikant (zweiseitig).

*, Die Korrelation ist auf dem 0,05 Niveau signifikant (zweiseitig).
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Die Checkliste zur Beurteilung der Station , Tiefe- Anhang 5
Beinvenen-Thrombose” in der Ursprungsversion 2011

und in der 2014 aktuellen Version als Beispiel einer

Station des OSCE ,Entscheidungsfindung”



Checkliste
TVT

Eigenanamnese

Immobilisation 1
Medikamente 1
Trauma 1
Fam. Disposition 1
Fieber (wg. Erysipeli) 1
Dyspnoe 1
Tachycardie 1
Thoraxschmerzen 1
Befund
Inspektion
Rotung 1
Schwellung des Beines 1
Cyanose 1
Blasse 1
Beinumfangsdifferenz von ca 3,2cm 2
Glanzhaut der betroffenen Extremitat 1
Payr Zeichen
Schmerz bei Daumendruck auf der FuRsohle 2
Hohmann Zeichen
Pos. Dorsalflexion des FuRRes bei gestrecktem Bein = fiihrt zu Schmerzen in der 2
Wade, gespannte Schwellung des ganzen Beines bzw. der Wade
Laseque: hier neg. 1
Auskultation
Cor: tachycard 1
Pulmo: opB. 1
EKG
| P-Pulmonale? 1
Labor
| Evtl. D-Dimer (zum Ausschluss bei niedrigem Risiko) 1
Therapie
i.v. Zugang, Heparin in therap. Dosis 1
Infusion mit NaCl 1
Einweisung in die Klinik (evtl. mit Notarzt) 1




Spater

Phlenographie (in Klinik)

Bestimmung von Protein S, C-Mangel

Prothrombin Mutation

Lipoprotein a Elevation-Bestimmung

[ =Y I =Y

DD

Strel¥faktoren des Sportlers

AVK

Kompartment-Syndrom

Spinale Hemose

Radiculares Syndrom bei BS-Vorfall

art. Embolie

Ruptuierte Bakerzyste

RIRR|R|R k|-

AGV

Lungenembolie




Anamnese (als Gedachtnisstiitze zum Abhaken — nicht obligatorisch)

Immobilisation

Medikamente

Trauma

Fam. Disposition

Fieber (wg. Erysipel)

Dyspnoe

Vorerkrankungen

Neue Beschwerden in letzter Zeit

Entwicklung der Beschwerden

Thoraxschmerzen

Student/in:

Gesamtbewertung der Anamnese (obligatorisch, Zwischennoten 2 und 4 als Tendenz nach oben und unten):

1

2

3

4

5

Es werden flissig und
zielgerichtet alle wichtigen
Bereiche der Anamnese
erfragt

Es werden erkennbar strukturiert
anamnestische Fragen gestellt, aber ein
wichtiger Bereich oder Kriterien sind
nicht erhoben und/oder: deutlich nicht
zielgerichtete Fragen, aber alle wichtigen
anamn. Daten werden nach und nach
erfragt.

Es werden planlos
anamnestische Fragen
erhoben und mehrere
wichtige Bereiche oder
Kriterien der Anamnese
werden nicht erfragt.

TVT-Checkliste




Befunderhebung (als Gedachtnisstiitze zum Abhaken — nicht obligatorisch):

Inspektion: (Rotung? Blasse? Zyanose? Schwellung? Venenzeichnung)

Beinumfangsdifferenz von ca 3,2cm

Palpation: Wadendruckschmerz +++

Payr (Zeichen Schmerz bei Daumendruck auf der FuBsohle)

Hohmann Zeichen (Pos. Dorsalflexion des FuRRes bei gestrecktem Bein
- fuhrt zu Schmerzen in der Wade)

FuBpulse, Poplitea (unauff)

Laseque: hier neg.

Auskultation Cor, Pulmo (path. Gerdusche? Arhythmie?)

Blutdruck, Puls

EKG: P-Pulmonale?

Evtl. D-Dimer (zum Ausschluss bei niedrigem Risiko)

Weitere Blutwerte sind nicht verfigbar

Gesamtbewertung der Befunderhebung (obligatorisch, Zwischennoten 2 und 4 als Tendenz nach oben und unten):

1 2 3 4 5
Alle essentiellen Eine essentielle Untersuchung fehlt Mind. eine essentielle
Untersuchungen werden und/oder mehrere sinnvolle, aber Untersuchung fehlt und es
angefordert, bzw. selbst nicht notwendige Untersuchungen werden unsinnige
vorgenommen. werden angefordert oder unsinnige Untersuchungen
Untersuchungen werden angefordert. angefordert.

TVT-Checkliste



Untersuchungstechnik und Befundbewertung:

Die im letzten Schritt angeforderten Untersuchungen werden hier durchgefiihrt und bewertet und andere Befunde

werden interpretiert.

Bewertet werden die Durchfithrungsqualitdt der selbst vorgenommen Untersuchungen am Simulationspatient,

Patient oder Simulator und die Interpretation der anderen vorliegenden Befunde.

1

3

5

Alle Untersuchungen
sind vollstandig korrekt
durchgefiihrt und
bewertet, alle
angeforderten Befunde

sind richtig interpretiert.

Die Untersuchungen werden
liberwiegend korrekt
durchgefihrt und die

Befundeinterpretation reicht
aus, um zur richtigen
Diagnose zu kommen

Die Untersuchungen weisen
deutliche Méangel auf und /
oder die Befunde werden
nicht erkannt.

TVT-Checkliste




Therapie (als Gedachtnisstiitze zum Abhaken — nicht obligatorisch):

Heparin in therap. Dosis

Bein wickeln

Uberweisung GefiaRdoppler dringend

Gesamtbewertung der Therapie (obligatorisch, Zwischennoten 2 und 4 als Tendenz nach oben und unten):

1 2 3 4 5
Der Patient wird kompetent und Der Patient wird korrekt Der Patient wird medizinisch
sicher medizinisch aufgeklart, ggf. medizinisch aufgeklart, falsch informiert, nicht auf
bekommt er die medizinischen auf groBe Risiken Risiken hingewiesen oder
Malnahmen, Risiken oder die hingewiesen und ein falsch oder gar nicht lber
Diagnose laiengerecht und umfassend befriedigender das weitere Prozedere
erklart Gesprachsabschluss wird aufgeklart.
Oder: Das Gesprach wurde addquat gefunden
beendet.

TVT-Checkliste




Diagnose, Differentialdiagnosen, AgV (als Gedachtnisstlitze zum Abhaken — nicht obligatorisch)

Spontan/ Vollstdandig

Kommentar

TVT

AVK

Kompartment-Syndrom

Dekomp. Chron. Ven. Insuff.

Radiculdres Syndrom bei BS-Vorfall

Ruptuierte Bakerzyste

Lungenembolie

Venose Insuffizienz

Statisches Odem

Muskelfaserriss mit Einblutung

Stichpunkte fiir Nachbesprechung: Anticoagulation fiir 3-6 Mon
Untersuchung Abdomen und Beine: Stauung, Tumor? Leberschadigung?

Bestimmung von Protein S, C-Mangel

Prothrombin Mutation

Gesamtbewertung DD (obligatorisch, Zwischennoten 2 und 4 als Tendenz nach oben oder unten):

1

2

3 4

5

Die richtige Diagnose alle

AgV und mehr als 50% der

DD der Checkliste werden
genannt.

Die richtige Diagnose, von den

AgV wird hochstens eine nicht

genannt und weniger als 50%

der DD der Checkliste werden
genannt.

Keine richtige Diagnose, eine
oder mehrere AgV werden nicht
genannt, weniger als 25% der DD
der Checkliste werden genannt.

TVT-Checkliste




Das Freitext-Evaluationsformular fiir den OSCE Anhang 6
»Entscheidungsfindung*



Station/Diagnose 1:

Ich fand an der Station, die ich als erstes durchlief gut:

Ich fand dabei schlecht/verbesserungsfahig:

Ich habe beziglich des Prifungsgegenstandes folgende Bemerkungen/Vorschlage zur Gestaltung des
Unterrichts in Marburg (bitte moglichst konkret nennen, was in welchen Lehrveranstaltungen geandert
werden sollte oder auch gut und hilfreich war):

Station/Diagnose 2:

Ich fand an der Station, die ich als zweites durchlief, gut:

Ich fand dabei schlecht/verbesserungsfahig:

Ich habe bezuglich des Prufungsgegenstandes folgende Bemerkungen/Vorschlage zur Gestaltung des
Unterrichts in Marburg (bitte moglichst konkret nennen, was in welchen Lehrveranstaltungen geéandert
werden sollte oder auch gut und hilfreich war):

Bitte wenden



Station/Diagnose 3:

Ich fand an der Station, die ich als zweites durchlief, gut:

Ich fand dabei schlecht/verbesserungsfahig:

Ich habe bezuglich des Prufungsgegenstandes folgende Bemerkungen/Vorschlage zur Gestaltung des
Unterrichts in Marburg (bitte moglichst konkret nennen, was in welchen Lehrveranstaltungen geandert
werden sollte oder auch gut und hilfreich war):



Die Ergebnisse der Auswertung der Freitexte des Jahres Anhang 7
2012 des OSCE ,Entscheidungsfindung” aus der
MAXQDA



Dokument

Feedback Stud 20-12-2012.
Feedback Stud 20-12-2012.

Feedback Stud 29-11-2012.
Feedback Stud 29-11-2012.
Feedback Stud 08-11.2012.
Feedback Stud 08-11.2012.
Feedback Stud 08-11.2012.

Feedback 14-06-2012
Feedback 03-05-2012

Feedback 26-1-2012
Feedback 26-1-2012
Feedback 26-1-2012

Allgemein negativer Kommentar - 12 Nennungen

Code

NF-negatives Feedback\allgem.
NF-negatives Feedback\allgem.

NF-negatives Feedback\allgem.
NF-negatives Feedback\allgem.
NF-negatives Feedback\allgem.
NF-negatives Feedback\allgem.
NF-negatives Feedback\allgem.
NF-negatives Feedback\allgem.
NF-negatives Feedback\allgem.

NF-negatives Feedback\allgem.
NF-negatives Feedback\allgem.
NF-negatives Feedback\allgem.

Segment

negativ Wenig seridse Atmosphdare

negativ Sehr schweres Setting, sicherlich realistisch, aber das hatte man
jetzt nicht unbedingt auf dem Schirm, dass Notfallmanagement
kommt. Etwas zu viel zu bedenken, Medikamente im Milleimer
halten doch sehr auf, im Endeffekt war es eher eine Art 20 Min.
Dauerprifung.

negativ Erst Frage nach Namen macht die , offizielle Situation™ kaputt

negativ Zu viel zwischen Puppen hin & her laufen

negativ Zeit zu lange fir diesen unkomplizierten Fall

negativ Einfach weglassen!

negativ Die Uhrzeit!

negativ Die Hilfsmittel waren nicht vollstandig.

negativ Notfallsituation, flr die 15 Min. zu lang sind, dadurch bleibt zu
viel Zeit ,Ubrig".

negativ An sich gute Idee, leider Uberraschende Krankheitsbilder

negativ Mehr Untersuchungsmdéglichkeit geben

negativ Nachdem ich fertig war, wurden mir Untersuchungstechniken
abgefragt... Sinn der Veranstaltung?



Dokument

Feedback Stud 31-01-2013.
Feedback Stud 31-01-2013.
Feedback Stud 31-01-2013.
Feedback Stud 31-01-2013.
Feedback Stud 31-01-2013.
Feedback Stud 31-01-2013.
Feedback Stud 31-01-2013.
Feedback Stud 31-01-2013.
Feedback Stud 31-01-2013.
Feedback Stud 31-01-2013.
Feedback Stud 31-01-2013.
Feedback Stud 31-01-2013.
Feedback Stud 31-01-2013.
Feedback Stud 20-12-2012.
Feedback Stud 20-12-2012.
Feedback Stud 20-12-2012.

Feedback Stud 20-12-2012.

Feedback Stud 20-12-2012.
Feedback Stud 20-12-2012.
Feedback Stud 20-12-2012.
Feedback Stud 20-12-2012.
Feedback Stud 20-12-2012.
Feedback Stud 20-12-2012.
Feedback Stud 20-12-2012.
Feedback Stud 20-12-2012.
Feedback Stud 20-12-2012.
Feedback Stud 20-12-2012.
Feedback Stud 20-12-2012.
Feedback Stud 20-12-2012.
Feedback Stud 20-12-2012.
Feedback Stud 20-12-2012.
Feedback Stud 20-12-2012.

Feedback Stud 20-12-2012.
Feedback Stud 20-12-2012.
Feedback Stud 20-12-2012.
Feedback Stud 29-11-2012.

Allgemein positives Feedback - 147 Nennungen

Code

PF - positives Feedback\allgem.
PF - positives Feedback\allgem.
PF - positives Feedback\allgem.
PF - positives Feedback\allgem.
PF - positives Feedback\allgem.
PF - positives Feedback\allgem.
PF - positives Feedback\allgem.
PF - positives Feedback\allgem.
PF - positives Feedback\allgem.
PF - positives Feedback\allgem.
PF - positives Feedback\allgem.
PF - positives Feedback\allgem.
PF - positives Feedback\allgem.
PF - positives Feedback\allgem.
PF - positives Feedback\allgem.
PF - positives Feedback\allgem.

PF - positives Feedback\allgem.

PF - positives Feedback\allgem.
PF - positives Feedback\allgem.
PF - positives Feedback\allgem.
PF - positives Feedback\allgem.
PF - positives Feedback\allgem.
PF - positives Feedback\allgem.
PF - positives Feedback\allgem.
PF - positives Feedback\allgem.
PF - positives Feedback\allgem.
PF - positives Feedback\allgem.
PF - positives Feedback\allgem.
PF - positives Feedback\allgem.
PF - positives Feedback\allgem.
PF - positives Feedback\allgem.
PF - positives Feedback\allgem.

PF - positives Feedback\allgem.
PF - positives Feedback\allgem.
PF - positives Feedback\allgem.
PF - positives Feedback\allgem.

Segment

positive E Gute Atmosphare

positive E Gut verstandlich.

positive E Sehr schweres Krankheitsbild [positiv]

positive E Feedback vom Patienten sehr gut.

positive E Alles

positive E Laborwerte lagen vor.

positive EAlles!

positive E Komplexes Bild, kooperative Mutter.

positive E Sehr gute Atmosphare

positive E Differenziertes Feedback vom Patienten.

positive E Nettes Krankheitsbild

positive E Anspruch

positive ESP war angenehm und offen

positive ESchon eindeutig!

positive E Alles Gut.

positive EInsgesamt finde ich gut, dass man die Falle
immer direkt bespricht.

positive E Die psych. Situation der Patienten verstehen.

positive E Leicht.

positive E Angenehme Beratungssituation
positive E Gut.

positive E Dozent, freundliche Atmosphare.
positive E Angenehme Atmosphare.

positive E Alles gut.

positive E Gute Atmosphare

positive E Schon Ubersichtlich, viel zu erzahlen.
positive E Alles.

positive E Sympathische Atmosphare

positive E Freundliches Personal

positive E Sehr nett

positive E Prinzipiell gut.

positive E Nettes Personal

positive E einfaches Thema mit viel ,Freiheit", Routine

positive E viele Handlungs-md&glichkeiten.
positive E sehr schwer, da Notsituation [positiv].
positive E Platz zum Untersuchen.

positive E Das Meiste.



Feedback Stud 29-11-2012.
Feedback Stud 29-11-2012.
Feedback Stud 29-11-2012.
Feedback Stud 29-11-2012.
Feedback Stud 29-11-2012.
Feedback Stud 29-11-2012.
Feedback Stud 08-11.2012.
Feedback Stud 08-11.2012.
Feedback Stud 08-11.2012.
Feedback Stud 08-11.2012.
Feedback Stud 08-11.2012.
Feedback Stud 08-11.2012.
Feedback Stud 08-11.2012.
Feedback Stud 08-11.2012.
Feedback Stud 08-11.2012.

Feedback Stud 08-11.2012.
Feedback Stud 08-11.2012.
Feedback Stud 08-11.2012.
Feedback Stud 08-11.2012.
Feedback Stud 08-11.2012.
Feedback Stud 08-11.2012.
Feedback Stud 08-11.2012.
Feedback Stud 08-11.2012.
Feedback Stud 08-11.2012.
Feedback Stud 08-11.2012.
Feedback Stud 08-11.2012.

Feedback Stud 08-11.2012.

Feedback Stud 28-09-2012

Feedback Stud 28-09-2012

Feedback Stud 28-09-2012
Feedback Stud 28-09-2012
Feedback Stud 28-09-2012
Feedback Stud 28-09-2012
Feedback Stud 28-09-2012
Feedback Stud 05-07-2012
Feedback Stud 05-07-2012
Feedback Stud 05-07-2012

PF - positives Feedback\allgem.
PF - positives Feedback\allgem.
PF - positives Feedback\allgem.
PF - positives Feedback\allgem.
PF - positives Feedback\allgem.
PF - positives Feedback\allgem.
PF - positives Feedback\allgem.
PF - positives Feedback\allgem.
PF - positives Feedback\allgem.
PF - positives Feedback\allgem.
PF - positives Feedback\allgem.
PF - positives Feedback\allgem.
PF - positives Feedback\allgem.
PF - positives Feedback\allgem.
PF - positives Feedback\allgem.

PF - positives Feedback\allgem.
PF - positives Feedback\allgem.
PF - positives Feedback\allgem.
PF - positives Feedback\allgem.
PF - positives Feedback\allgem.
PF - positives Feedback\allgem.
PF - positives Feedback\allgem.
PF - positives Feedback\allgem.
PF - positives Feedback\allgem.
PF - positives Feedback\allgem.
PF - positives Feedback\allgem.

PF - positives Feedback\allgem.
PF - positives Feedback\allgem.

PF - positives Feedback\allgem.

PF - positives Feedback\allgem.
PF - positives Feedback\allgem.
PF - positives Feedback\allgem.
PF - positives Feedback\allgem.
PF - positives Feedback\allgem.
PF - positives Feedback\allgem.
PF - positives Feedback\allgem.
PF - positives Feedback\allgem.

positive E Alles ok

positive E Auch o.k.

positive ESchone Idee

positive E Das Meiste.

positive E Nette Patientin und Prifer.

positive E guter Patient, guter Arzt.

positive E Gut machbar.

positive E Blutabnahme.-

positive E War alles o.k.

positive E Aufgebaute Spannung [positiv]

positive E Gutes Gesprach.

positive E Durch Labor herauszufinden.

positive E Sehr netter Prifer

positive E Gut, machbar.

positive E Praktisch zu denken, wie man vorgehen
wiurde...

positive E Gut machbar

positive E Gute Falle.

positive E War aber sehr interessant.

positive E Alles gut.

positive E Sehr entspannt

positive E Alles gut!

positive E Anspruchsvoll.

positive E Dass man genau fragen musste.

positive E Nette Priferin.

positive E alle Untersuchungsutensilien vorhanden,

positive E Man musste genau nachfragen,
objektivieren.

positive E sehr netter Arzt

positive E Gut, Differentialdiagnose, weil breite Fragen
in Bezug auf Anamnese, Symptome, Fragen

positive E Netter Arzt, hat mir noch die Augenheilkunde
erklart

positive ESehr gut

positive E Direktes Feedback des SP’s war gut.

positive E- Alles!

positive E Ruhige Atmosphare.

positive E gutes Priifungsthema. War gut!

positive E Gut!

positive E Super Simulationspatientin; super Arzt;

positive E Angenehmes Gesprach mit SP,



Feedback Stud 05-07-2012

Feedback Stud 05-07-2012
Feedback Stud 05-07-2012
Feedback Stud 05-07-2012
Feedback Stud 05-07-2012
Feedback Stud 05-07-2012
Feedback Stud 05-07-2012
Feedback Stud 05-07-2012
Feedback Stud 05-07-2012
Feedback 14-06-2012

Feedback 14-06-2012

Feedback 14-06-2012
Feedback 14-06-2012

Feedback 14-06-2012
Feedback 14-06-2012
Feedback 14-06-2012
Feedback 14-06-2012
Feedback 14-06-2012
Feedback 14-06-2012
Feedback 14-06-2012
Feedback 14-06-2012
Feedback 14-06-2012
Feedback 14-06-2012
Feedback 24-05-2012
Feedback 24-05-2012
Feedback 24-05-2012

Feedback 24-05-2012
Feedback 24-05-2012
Feedback 24-05-2012
Feedback 24-05-2012
Feedback 24-05-2012
Feedback 03-05-2012
Feedback 03-05-2012
Feedback 03-05-2012
Feedback 03-05-2012
Feedback 03-05-2012
Feedback 03-05-2012
Feedback 03-05-2012

PF - positives Feedback\allgem.

PF - positives Feedback\allgem.
PF - positives Feedback\allgem.
PF - positives Feedback\allgem.
PF - positives Feedback\allgem.
PF - positives Feedback\allgem.
PF - positives Feedback\allgem.
PF - positives Feedback\allgem.
PF - positives Feedback\allgem.
PF - positives Feedback\allgem.
PF - positives Feedback\allgem.

PF - positives Feedback\allgem.
PF - positives Feedback\allgem.

PF - positives Feedback\allgem.
PF - positives Feedback\allgem.
PF - positives Feedback\allgem.
PF - positives Feedback\allgem.
PF - positives Feedback\allgem.
PF - positives Feedback\allgem.
PF - positives Feedback\allgem.
PF - positives Feedback\allgem.
PF - positives Feedback\allgem.
PF - positives Feedback\allgem.
PF - positives Feedback\allgem.
PF - positives Feedback\allgem.
PF - positives Feedback\allgem.

PF - positives Feedback\allgem.
PF - positives Feedback\allgem.
PF - positives Feedback\allgem.
PF - positives Feedback\allgem.
PF - positives Feedback\allgem.
PF - positives Feedback\allgem.
PF - positives Feedback\allgem.
PF - positives Feedback\allgem.
PF - positives Feedback\allgem.
PF - positives Feedback\allgem.
PF - positives Feedback\allgem.
PF - positives Feedback\allgem.

positive E Freundliche Patientin, nette
netter Prifer

positive E Alles 0.k

positive E Netter Vater + netter Prifer.

positive E Netter Arzt

positive E Nette Atmosphare

positive E Gut!

positive ESP + Arzt waren nett,

positive E Arzt auch sehr nett!

positive EEs gab klare Strukturen

positive E Allgemein gut

Atmosphare,

positive E Allgemein ist das gut; die Organisation ist

gut; Zeit ist gut

positive E Angenehmes Setting

positive E Etwas angespannte
Situation[positiv]

positive E Alles gut

positive E Entspannte Situation

positive E Alles war vorbereitet

positive E Alles toll

positive E nette Atmosphare,

positive E Prifer nett

positive E nette Atmosphare

positive E nette Atmosphare

positive E Sonst alles toll!

positive E Finde ich gut dieses Projekt

positive E Das meiste

positive E alles

positive E Entspannte Untersuchungssituation,
Mutter

positive E Nette Patientin

positive E Station fand ich gut

positive E Situation

positive Eruhige Atmoshare

positive Einsgesamt super!

positive E Situation angenehm,

positive E Nette Atmosphare

positive E Alles

positive E Alles

positive E Atmosphare,

positive E angenehme Station,

positive E Alles

Situation;

Seltene

nette



Feedback 03-05-2012

Feedback 26-1-
Feedback 26-1-
Feedback 26-1-

Feedback 26-1-
Feedback 26-1-
Feedback 26-1-

Feedback 26-1-
Feedback 26-1-
Feedback 26-1-
Feedback 26-1-
Feedback 26-1-
Feedback 26-1-
Feedback 26-1-
Feedback 26-1-

Feedback Stud
Feedback Stud
Feedback Stud
Feedback Stud
Feedback Stud
Feedback Stud
Feedback Stud
Feedback Stud
Feedback Stud
Feedback Stud
Feedback Stud
Feedback Stud
Feedback Stud
Feedback Stud
Feedback Stud
Feedback Stud
Feedback Stud
Feedback Stud
Feedback Stud

Feedback Stud
Feedback Stud

2012
2012
2012

2012
2012
2012

2012

2012

2012

2012

2012

2012

2012

2012

15-03-13
15-03-13
15-03-13
15-03-13
15-03-13
15-03-13
15-03-13
15-03-13
15-03-13
15-03-13
15-03-13
15-03-13
15-03-13
15-03-13
15-03-13
15-03-13
15-03-13
15-03-13
15-03-13

15-03-13
15-03-13

PF - positives Feedback\allgem.
PF - positives Feedback\allgem.
PF - positives Feedback\allgem.
PF - positives Feedback\allgem.

PF - positives Feedback\allgem.
PF - positives Feedback\allgem.
PF - positives Feedback\allgem.

PF - positives Feedback\allgem.
PF - positives Feedback\allgem.
PF - positives Feedback\allgem.
PF - positives Feedback\allgem.
PF - positives Feedback\allgem.
PF - positives Feedback\allgem.
PF - positives Feedback\allgem.
PF - positives Feedback\allgem.
PF - positives Feedback\allgem.
PF - positives Feedback\allgem.
PF - positives Feedback\allgem.
PF - positives Feedback\allgem.
PF - positives Feedback\allgem.
PF - positives Feedback\allgem.
PF - positives Feedback\allgem.
PF - positives Feedback\allgem.
PF - positives Feedback\allgem.
PF - positives Feedback\allgem.
PF - positives Feedback\allgem.
PF - positives Feedback\allgem.
PF - positives Feedback\allgem.
PF - positives Feedback\allgem.
PF - positives Feedback\allgem.
PF - positives Feedback\allgem.
PF - positives Feedback\allgem.
PF - positives Feedback\allgem.
PF - positives Feedback\allgem.

PF - positives Feedback\allgem.
PF - positives Feedback\allgem.

positive E angenehme Station

positive E freundliche Atmosphare

positive E Alles gut

positive E gut gemacht, nette
(Simulationspatient) und Prifer

positive E freundliche Atmosphéare

positive E cooler Fall

positive E Nette Prifungs-situation, freundlicher Patient
u. Prifer,

positive E Nette Prifer

positive E Alles

positive Ewar o.k.

positive E Patientin sehr freundlich,

positive E Sympat. Prifer, nette Atmosphére

positive E Sympathische Atmosphare,

positive E Patient und Arzt freundlich

positive E sehr freundliches Priifungsteam

positive EWar gut

positive E Alles

positive E Alles.

positive E Super

positive EDie SP

positive E Gut

positive E Alles

positive E Angenehme Situation.

positive E Alles

positive E Alles gut

positive E Gute Station.

positive E Netter Arzt

positive E netter Patient,

positive E super!

positive E War mal etwas anderes

positive E entspannte Atmosphare

positive EWar gut.

positive E War super!

positive E Dass ich an den Puppen alles wirklich durch-
fihren konnte, z.B. den Blasen-katheter
legen.

positive E Viel Patientenkontakt/beratung

positive EHat wirklich SpaB gemacht!

Patientin
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Feedback Stud 31-01-2013.

Feedback Stud 31-01-2013.

Feedback Stud 31-01-2013.
Feedback Stud 31-01-2013.

Feedback Stud 31-01-2013.

Feedback Stud 31-01-2013.
Feedback Stud 31-01-2013.

Feedback Stud 31-01-2013.
Feedback Stud 20-12-2012.
Feedback Stud 20-12-2012.
Feedback Stud 20-12-2012.

Feedback Stud 20-12-2012.

Feedback Stud 20-12-2012.
Feedback Stud 20-12-2012.

Feedback Stud 29-11-2012.
Feedback Stud 29-11-2012.
Feedback Stud 29-11-2012.
Feedback Stud 08-11.2012.

Feedback Stud 08-11.2012.
Feedback Stud 08-11.2012.

Feedback Stud 08-11.2012.
Feedback Stud 08-11.2012.

Feedback Stud 08-11.2012.

Feedback Stud 08-11.2012.

Anleitung und Erklarung durch den Priifer gut - 62 Nennungen

Code
PF - positives Feedback\Erklarung/Anleitung d.Priifer gut

PF - positives Feedback\Erklarung/Anleitung d.Priifer gut

PF - positives Feedback\Erklarung/Anleitung d.Prifer gut
PF - positives Feedback\Erklarung/Anleitung d.Priifer gut

PF - positives Feedback\Erklarung/Anleitung d.Priifer gut

PF - positives Feedback\Erklarung/Anleitung d.Prifer gut
PF - positives Feedback\Erklarung/Anleitung d.Prifer gut

PF - positives Feedback\Erklarung/Anleitung d.Prifer gut
PF - positives Feedback\Erklarung/Anleitung d.Prifer gut
PF - positives Feedback\Erklarung/Anleitung d.Prifer gut
PF - positives Feedback\Erklarung/Anleitung d.Prifer gut

PF - positives Feedback\Erklarung/Anleitung d.Prifer gut

PF - positives Feedback\Erklarung/Anleitung d.Prifer gut
PF - positives Feedback\Erklarung/Anleitung d.Prifer gut

PF - positives Feedback\Erklarung/Anleitung d.Prifer gut
PF - positives Feedback\Erklarung/Anleitung d.Prifer gut
PF - positives Feedback\Erklarung/Anleitung d.Prifer gut
PF - positives Feedback\Erklarung/Anleitung d.Prifer gut

PF - positives Feedback\Erklarung/Anleitung d.Prifer gut
PF - positives Feedback\Erklarung/Anleitung d.Prifer gut

PF - positives Feedback\Erklarung/Anleitung d.Prifer gut
PF - positives Feedback\Erklarung/Anleitung d.Prifer gut

PF - positives Feedback\Erklarung/Anleitung d.Prifer gut

PF - positives Feedback\Erklarung/Anleitung d.Prifer gut

Segment

Sehr netter Prifer und SP. Hat mir
Hilfestellungen gegeben
Angebot zur weiterfihrenden Info
Untersuchung.

Sehr gute Erlduterung der Untersuchung.
Priifer hat mir auf die Spriinge geholfen und
viel erklart.

angenehme Erarbeitung von DD und meiner
Fehldiagnose.

sehr schéne Erklarungen vom Arzt

Dozent gut beobachtet; anders ausgedriickt:
nur keinen zusatzlichen Stress durch Prifer.

bzgl.

Der Prifer hat mir viel erklart.

Nette Belehrung.

Strukturierte Besprechung.

Der Prifer hat relevante Informationen zum
Fall gegeben.

Guter Lerneffekt: [...]JI hat nachgefragt, Zeit
gelassen, nach-gefragt

Dozent motivierend

Strukturierte Besprechung der DD,
Untersuchungsbefunde.

Arzt hat viel und gut erklart.

Dozent hat gut erklart.

Gute Arztin, hat viel erklart und gezeigt.

[..] bhat sich nicht eingemischt, sachlich
gefragt am Ende.

Gute Aufklarung, Zeit fir Diskussion.

Gutes Gesprach mit Priifer

DD durchgehen

Der Dozent hat sich gut darauf eingestellt,
dass wir noch kein Derma hatten. Er hat gut
durch die Station gefuhrt.

Der Priufer hat einiges erklart, z. B.
strukturiertes Vorgehen bei der Be-handlung.

Durchgehen von Differentialdiagnose



Feedback Stud 08-11.2012.

Feedback Stud 28-09-2012
Feedback Stud 28-09-2012

Feedback Stud 28-09-2012
Feedback Stud 28-09-2012
Feedback Stud 05-07-2012
Feedback Stud 05-07-2012
Feedback Stud 05-07-2012

Feedback Stud 05-07-2012
Feedback Stud 05-07-2012

Feedback Stud 05-07-2012
Feedback Stud 05-07-2012
Feedback 14-06-2012

Feedback 14-06-2012
Feedback 14-06-2012
Feedback 14-06-2012
Feedback 14-06-2012
Feedback 14-06-2012
Feedback 24-05-2012
Feedback 24-05-2012
Feedback 03-05-2012

Feedback 03-05-2012
Feedback 03-05-2012

Feedback 03-05-2012
Feedback 26-1-2012
Feedback 26-1-2012

Feedback 26-1-2012

Feedback 26-1-2012
Feedback 26-1-2012
Feedback 26-1-2012

PF - positives Feedback\Erklarung/Anleitung d.Prifer gut
PF - positives Feedback\Erklarung/Anleitung d.Prifer gut
PF - positives Feedback\Erklarung/Anleitung d.Prifer gut

PF - positives Feedback\Erklarung/Anleitung d.Prifer gut
PF - positives Feedback\Erklarung/Anleitung d.Prifer gut
PF - positives Feedback\Erklarung/Anleitung d.Prifer gut
PF - positives Feedback\Erklarung/Anleitung d.Prifer gut
PF - positives Feedback\Erklarung/Anleitung d.Prifer gut

PF - positives Feedback\Erklarung/Anleitung d.Prifer gut
PF - positives Feedback\Erklarung/Anleitung d.Prifer gut

PF - positives Feedback\Erklarung/Anleitung d.Priifer gut
PF - positives Feedback\Erklarung/Anleitung d.Prifer gut
PF - positives Feedback\Erklarung/Anleitung d.Priifer gut

PF - positives Feedback\Erklarung/Anleitung d.Prifer gut
PF - positives Feedback\Erklarung/Anleitung d.Prifer gut
PF - positives Feedback\Erklarung/Anleitung d.Prifer gut
PF - positives Feedback\Erklarung/Anleitung d.Prifer gut
PF - positives Feedback\Erklarung/Anleitung d.Priifer gut
PF - positives Feedback\Erklarung/Anleitung d.Prifer gut
PF - positives Feedback\Erklarung/Anleitung d.Prifer gut
PF - positives Feedback\Erklarung/Anleitung d.Priifer gut

PF - positives Feedback\Erklarung/Anleitung d.Priifer gut
PF - positives Feedback\Erklarung/Anleitung d.Priifer gut

PF - positives Feedback\Erklarung/Anleitung d.Prifer gut
PF - positives Feedback\Erklarung/Anleitung d.Priifer gut
PF - positives Feedback\Erklarung/Anleitung d.Priifer gut

PF - positives Feedback\Erklarung/Anleitung d.Priifer gut

PF - positives Feedback\Erklarung/Anleitung d.Priifer gut
PF - positives Feedback\Erklarung/Anleitung d.Priifer gut
PF - positives Feedback\Erklarung/Anleitung d.Priifer gut

Netter Prifer, noch einiges erklart
Gute Betreuung
Dr. [...] hat sich viel Zeit genommen fur die
Erklarung.,
Guter Betreuer
Nachbesprechung d. klinischen Befundes
Gutes Statement
gute Erklarungen
Differentialdiagnosedurchgang mit dem Arzt
hinterher
Die Erklérungen des Arztes waren gut.
Arzt sehr nett, versucht zusammen auf
Diagnose, Therapie zu kommen
Gute Erklarung
Die Erklérungen des Arztes.
Man konnte sich gut mit
austauschen.
Gute Betreuung
Eingehende Besprechung von Fallbeispielen
die Betreuung

aufklarendes Gespréach

Unterstlitzung durch Dozent mdéglich

Alles noch mal durchgesprochen
sehr gute Erklarung vom Arzt hinterher,
Sehr gute Fallbe-sprechung/Aufbearbeitung
von Seiten der Priferin!!
gut motiviert.
Gute Unterstiitzung durch die Arztin bei der
Diagnose-findung
gute Fragen

Gute Betreuung!
Anleitung bei der korperlichen gezielten
Untersuchung > Im speziellen die Hirnnerven
(neurologische Untersuchung)
Lehre am Ende der Prifung Arzt zeigte
richtige Unter-suchung nach OSCE. Pat. fragte
noch direkt nach eigenen Hilfs-mitteln.

dem Prifer

viele Fragen am Ende
Viele Hinweise flir Diagnose
viele Hilfestellungen von der Arztin,



Feedback Stud

Feedback Stud
Feedback Stud
Feedback Stud
Feedback Stud
Feedback Stud
Feedback Stud

Feedback Stud

15-03-13

15-03-13
15-03-13
15-03-13
15-03-13
15-03-13
15-03-13

15-03-13

PF - positives Feedback\Erklarung/Anleitung d.Prifer gut

PF - positives Feedback\Erklarung/Anleitung d.Prifer gut
PF - positives Feedback\Erklarung/Anleitung d.Prifer gut
PF - positives Feedback\Erklarung/Anleitung d.Prifer gut
PF - positives Feedback\Erklarung/Anleitung d.Prifer gut
PF - positives Feedback\Erklarung/Anleitung d.Prifer gut
PF - positives Feedback\Erklarung/Anleitung d.Prifer gut

PF - positives Feedback\Erklarung/Anleitung d.Prifer gut

Sehr hilfreich ist das Besprechen der DD
gewesen

Ruhige Art

Umfangreiches Gesprach maoglic

viel DD mdoglich

Prifer

Hohes Fachwissen des Priifers,

Gute Erklarung zu Unter-suchungen, die
gefehlt haben.

Breite Differentialdiagnostik
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Feedback Stud 31-01-2013.
Feedback Stud 31-01-2013.
Feedback Stud 31-01-2013.
Feedback Stud 31-01-2013.
Feedback Stud 31-01-2013.
Feedback Stud 31-01-2013.
Feedback Stud 20-12-2012.
Feedback Stud 20-12-2012.
Feedback Stud 20-12-2012.
Feedback Stud 20-12-2012.
Feedback Stud 20-12-2012.
Feedback Stud 20-12-2012.
Feedback Stud 20-12-2012.
Feedback Stud 20-12-2012.
Feedback Stud 20-12-2012.
Feedback Stud 20-12-2012.
Feedback Stud 29-11-2012.
Feedback Stud 29-11-2012.
Feedback Stud 08-11.2012.
Feedback Stud 08-11.2012.
Feedback Stud 08-11.2012.
Feedback Stud 08-11.2012.
Feedback Stud 08-11.2012.

Feedback Stud 08-11.2012.
Feedback Stud 08-11.2012.
Feedback Stud 08-11.2012.
Feedback Stud 08-11.2012.
Feedback Stud 08-11.2012.
Feedback Stud 08-11.2012.
Feedback Stud 08-11.2012.

Feedback Stud 08-11.2012.
Feedback Stud 08-11.2012.

Feedback Stud 28-09-2012
Feedback Stud 28-09-2012
Feedback Stud 28-09-2012
Feedback Stud 28-09-2012

Fall relevant - 112 Nennungen
Code

PF - positives Feedback\Erkrankung / Fall relevant
PF - positives Feedback\Erkrankung / Fall relevant
PF - positives Feedback\Erkrankung / Fall relevant
PF - positives Feedback\Erkrankung / Fall relevant
PF - positives Feedback\Erkrankung / Fall relevant
PF - positives Feedback\Erkrankung / Fall relevant
PF - positives Feedback\Erkrankung / Fall relevant
PF - positives Feedback\Erkrankung / Fall relevant
PF - positives Feedback\Erkrankung / Fall relevant
PF - positives Feedback\Erkrankung / Fall relevant
PF - positives Feedback\Erkrankung / Fall relevant
PF - positives Feedback\Erkrankung / Fall relevant
PF - positives Feedback\Erkrankung / Fall relevant
PF - positives Feedback\Erkrankung / Fall relevant
PF - positives Feedback\Erkrankung / Fall relevant
PF - positives Feedback\Erkrankung / Fall relevant
PF - positives Feedback\Erkrankung / Fall relevant
PF - positives Feedback\Erkrankung / Fall relevant
PF - positives Feedback\Erkrankung / Fall relevant
PF - positives Feedback\Erkrankung / Fall relevant
PF - positives Feedback\Erkrankung / Fall relevant
PF - positives Feedback\Erkrankung / Fall relevant
PF - positives Feedback\Erkrankung / Fall relevant

PF - positives Feedback\Erkrankung / Fall relevant
PF - positives Feedback\Erkrankung / Fall relevant
PF - positives Feedback\Erkrankung / Fall relevant
PF - positives Feedback\Erkrankung / Fall relevant
PF - positives Feedback\Erkrankung / Fall relevant
PF - positives Feedback\Erkrankung / Fall relevant
PF - positives Feedback\Erkrankung / Fall relevant

PF - positives Feedback\Erkrankung / Fall relevant
PF - positives Feedback\Erkrankung / Fall relevant
PF - positives Feedback\Erkrankung / Fall relevant
PF - positives Feedback\Erkrankung / Fall relevant
PF - positives Feedback\Erkrankung / Fall relevant
PF - positives Feedback\Erkrankung / Fall relevant

Segment

Krankheitsbild: haufig > relevant.

Realistischer Fall

Komplexes Krankheitsbild

Krankheitsbild: haufig > relevant.

guter ausgedehnter Fall

wichtiges Krankheitsbild.

Notfallsituation bei Hausbesuch.

Kein ,typischer Hausarztfall* [positiv]

Klarer Fall

Knie untersuchen.

Alltagssituation in der Hausarzt-praxis > sehr realistisch
Extrem realistische Notfallsituation.

Viele Differentialdiagnosen, die abzuklaren waren.

guter Fall.

sinnvoll das Risikoprofil KHK zu Uberpriifen

viel zum abchecken. Guter Fall,

Anspruchsvoll, wurde Wert auf Therapie gelegt!

gutes Krankheitsbild,

-Befunde Labor, Sono.

EKG war cool. Super!!

Standardfall

Realitédtsnaher Fall, nicht zu schwierig gestellt.

Relativ haufiges Krankheitsbild, mit dem man in der Praxis oft
konfrontiert wird.

Wichtig!

Guter Fall.

Haufiges Beschwerdebild, (Midigkeit)

Gutes Fallbeispiel.

Gutes Fallbeispiel

Beschwerden mit breitem Ursachenspektrum

Falle gut gewahlt (z. B. Zoster) in der Allgemeinmedizin 3 x
schon gesehen.

Struktur-ierte Anamnese wo gefragt.
relatives haufiges ,einfaches" Krankheitsbild,
Anamnese

Augenheilkunde war mit dabei

Typischer Fall, gut zur Ubung

Vielfaltige Ursachen mdglich (Schwierig fur
Interessanter interdisziplindrer Fall

Benotung!)



Feedback Stud 28-09-2012
Feedback Stud 28-09-2012
Feedback Stud 05-07-2012
Feedback Stud 05-07-2012
Feedback Stud 05-07-2012
Feedback Stud 05-07-2012

Feedback Stud 05-07-2012
Feedback Stud 05-07-2012
Feedback Stud 05-07-2012
Feedback Stud 05-07-2012
Feedback Stud 05-07-2012
Feedback Stud 05-07-2012
Feedback Stud 05-07-2012
Feedback Stud 05-07-2012
Feedback Stud 05-07-2012
Feedback Stud 05-07-2012
Feedback 14-06-2012
Feedback 14-06-2012
Feedback 14-06-2012
Feedback 14-06-2012
Feedback 14-06-2012
Feedback 14-06-2012
Feedback 14-06-2012
Feedback 14-06-2012
Feedback 14-06-2012
Feedback 14-06-2012
Feedback 14-06-2012
Feedback 24-05-2012
Feedback 24-05-2012
Feedback 24-05-2012
Feedback 24-05-2012
Feedback 24-05-2012
Feedback 24-05-2012
Feedback 24-05-2012

Feedback 24-05-2012
Feedback 24-05-2012
Feedback 24-05-2012

PF - positives Feedback\Erkrankung / Fall relevant
PF - positives Feedback\Erkrankung / Fall relevant
PF - positives Feedback\Erkrankung / Fall relevant
PF - positives Feedback\Erkrankung / Fall relevant
PF - positives Feedback\Erkrankung / Fall relevant
PF - positives Feedback\Erkrankung / Fall relevant

PF - positives Feedback\Erkrankung / Fall relevant
PF - positives Feedback\Erkrankung / Fall relevant
PF - positives Feedback\Erkrankung / Fall relevant
PF - positives Feedback\Erkrankung / Fall relevant
PF - positives Feedback\Erkrankung / Fall relevant
PF - positives Feedback\Erkrankung / Fall relevant
PF - positives Feedback\Erkrankung / Fall relevant
PF - positives Feedback\Erkrankung / Fall relevant
PF - positives Feedback\Erkrankung / Fall relevant
PF - positives Feedback\Erkrankung / Fall relevant
PF - positives Feedback\Erkrankung / Fall relevant
PF - positives Feedback\Erkrankung / Fall relevant
PF - positives Feedback\Erkrankung / Fall relevant
PF - positives Feedback\Erkrankung / Fall relevant
PF - positives Feedback\Erkrankung / Fall relevant
PF - positives Feedback\Erkrankung / Fall relevant
PF - positives Feedback\Erkrankung / Fall relevant
PF - positives Feedback\Erkrankung / Fall relevant
PF - positives Feedback\Erkrankung / Fall relevant
PF - positives Feedback\Erkrankung / Fall relevant
PF - positives Feedback\Erkrankung / Fall relevant
PF - positives Feedback\Erkrankung / Fall relevant
PF - positives Feedback\Erkrankung / Fall relevant
PF - positives Feedback\Erkrankung / Fall relevant
PF - positives Feedback\Erkrankung / Fall relevant
PF - positives Feedback\Erkrankung / Fall relevant
PF - positives Feedback\Erkrankung / Fall relevant
PF - positives Feedback\Erkrankung / Fall relevant

PF - positives Feedback\Erkrankung / Fall relevant
PF - positives Feedback\Erkrankung / Fall relevant
PF - positives Feedback\Erkrankung / Fall relevant

Interessanter Fall, weil alltagsrelevant!
guter relevanter Fall
Situation realistisch
Typisches Krankheitsbild,
Abgrenzung zum ACS in der Praxis besonders wichtig.
Zuerst habe ich gedacht, dass es sich um psychogene
Ursachen handelt >mit Hilfestellung >Labor>Hyperth. Setting
mit schwangerer Patientin was Uberlegungen hinsichtlich SD-
Diagnostik interessant macht
Den Fall, da er haufig vorkommt
Patientenfall.
Interessanter Fall. Kompliziert mit Schwangerschaft.
realistischer Fall
interessanter, realistischer Fall.
haufiges Problem
gangige Allgemeinmedizinpatientin
haufiges Krankheitsbild in der Hausarztpraxis
sinnvolle Station
Sehr haufig in Praxis
Alltaglicher wichtiger Fall
Ungewohnliche Diagnose (Pillen)
Alltagliche Situation
Praxisnah
dass es nicht, wie so oft, um den akuten Ml ging
Die klinische Relevanz des Themas Brustschmerz
Interessanter Fall
alles wichtige beachtet
haufiges Krankheitsbild
sinnvoll
sinnvoll
Ubliches Krankheitsbild, typisch fiir Allg.Med.
Gut abgrenzbares Krankheitsbild
Akute Rickenschmerzen, nicht psychisch bedingt
Typisches Krankheitsbild aus der Allgemeinarztpraxis
Guter Fall, nicht nur eine Lésung mdglich
Typischer Pat. der Allgemeinarzt-Praxis
Notfallsituation, die man schnell erkennen muss, um im
entsprechenden Zeitfenster handeln zu kénnen.
Haufiges, gutes Krankheitsbild
haufigerKonsultationsanlass beim Hausarzt
Labor war schon vorhanden, organische Ursachen konnten
gleich ausgeschlossen werden; Krankheitsbild eingegrenzt



Feedback 24-05-2012
Feedback 24-05-2012
Feedback 24-05-2012
Feedback 03-05-2012
Feedback 03-05-2012
Feedback 03-05-2012
Feedback 03-05-2012
Feedback 03-05-2012
Feedback 03-05-2012
Feedback 03-05-2012
Feedback 03-05-2012
Feedback 03-05-2012
Feedback 03-05-2012
Feedback 03-05-2012
Feedback 03-05-2012
Feedback 03-05-2012
Feedback 26-1-2012
Feedback 26-1-2012
Feedback 26-1-2012
Feedback 26-1-2012
Feedback 26-1-2012
Feedback 26-1-2012
Feedback 26-1-2012
Feedback 26-1-2012
Feedback 26-1-2012

Feedback Stud 15-03-13
Feedback Stud 15-03-13

Feedback Stud 15-03-13

Feedback Stud 15-03-13
Feedback Stud 15-03-13
Feedback Stud 15-03-13
Feedback Stud 15-03-13

Feedback Stud 15-03-13
Feedback Stud 15-03-13
Feedback Stud 15-03-13

Feedback Stud 15-03-13
Feedback Stud 15-03-13

PF - positives Feedback\Erkrankung / Fall relevant
PF - positives Feedback\Erkrankung / Fall relevant
PF - positives Feedback\Erkrankung / Fall relevant
PF - positives Feedback\Erkrankung / Fall relevant
PF - positives Feedback\Erkrankung / Fall relevant
PF - positives Feedback\Erkrankung / Fall relevant
PF - positives Feedback\Erkrankung / Fall relevant
PF - positives Feedback\Erkrankung / Fall relevant
PF - positives Feedback\Erkrankung / Fall relevant
PF - positives Feedback\Erkrankung / Fall relevant
PF - positives Feedback\Erkrankung / Fall relevant
PF - positives Feedback\Erkrankung / Fall relevant
PF - positives Feedback\Erkrankung / Fall relevant
PF - positives Feedback\Erkrankung / Fall relevant
PF - positives Feedback\Erkrankung / Fall relevant
PF - positives Feedback\Erkrankung / Fall relevant
PF - positives Feedback\Erkrankung / Fall relevant
PF - positives Feedback\Erkrankung / Fall relevant
PF - positives Feedback\Erkrankung / Fall relevant
PF - positives Feedback\Erkrankung / Fall relevant
PF - positives Feedback\Erkrankung / Fall relevant
PF - positives Feedback\Erkrankung / Fall relevant
PF - positives Feedback\Erkrankung / Fall relevant
PF - positives Feedback\Erkrankung / Fall relevant
PF - positives Feedback\Erkrankung / Fall relevant
PF - positives Feedback\Erkrankung / Fall relevant
PF - positives Feedback\Erkrankung / Fall relevant

PF - positives Feedback\Erkrankung / Fall relevant

PF - positives Feedback\Erkrankung / Fall relevant
PF - positives Feedback\Erkrankung / Fall relevant
PF - positives Feedback\Erkrankung / Fall relevant
PF - positives Feedback\Erkrankung / Fall relevant

PF - positives Feedback\Erkrankung / Fall relevant
PF - positives Feedback\Erkrankung / Fall relevant
PF - positives Feedback\Erkrankung / Fall relevant

PF - positives Feedback\Erkrankung / Fall relevant
PF - positives Feedback\Erkrankung / Fall relevant

Krankheitsbild,

Krankheitsbild haufig daher gut,

plausibles Krankheitsbild beim Pat.

Man musste Diagnose erst ,finden", nicht eindeutig vorher
klares Krankheitsbild

Moglichkeit zur apparativen Diagnostik (Sono)

psychisches Problem

haufiger Fall

Dieses Krankheitsbild ist relevant

Hausbesuchssituation, Kombi-Anamnese/Unter-suchung
Guter Fall

klinisch haufiges Krankheitsbild

Relevantes Problem in der Allgemeinmedizin

relevante Situation

sehr gute Situation/Fall

klinisch sehr relevant, spannend

interessanter Fall

Eine wichtige Erkrankung,

spannender, interessanter Fall,

Guter Fall

haufiges Krankheitsbild,

Eine wichtige Erkrankung,

die klinische Relevanz

guter Fall

Setting durchaus relevant und realistisch.

sinnvolles klinisches Bild

EKG war toll, weil man selbst mit wenig Erfahrung die ST-
Hebungen gesehen hat

Grenzsituation getestet, wie man damit umgeht.

Akuter Notfall > akuter Handlungsbedarf

Eindeutiger Fall

U-Schallbilder

Labor

Haufigste Diagnose in der Allgemeinarzt-praxis, also ein
typischer Fall, der einem hilft zu Uberblicken, ob der eigene
Unter-suchungsablauf alles abdeckt.

Sinnvolles Krankheits-bild.

Akute Situation

Hohe Relevanz d. Erhebens der Diagnose im klinischen Alltag.

Haufiges Symptom
abwendbar gef. Verlauf.



Feedback Stud 15-03-13 PF - positives Feedback\Erkrankung / Fall relevant Wichtiges Ergebnis zum Ausschluss einer Lungenembolie.
Feedback Stud 15-03-13 PF - positives Feedback\Erkrankung / Fall relevant Eindeutiger Fall.
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Feedback Stud 31-01-2013.
Feedback Stud 31-01-2013.
Feedback Stud 31-01-2013.
Feedback Stud 31-01-2013.
Feedback Stud 31-01-2013.
Feedback Stud 31-01-2013.
Feedback Stud 31-01-2013.
Feedback Stud 31-01-2013.
Feedback Stud 31-01-2013.
Feedback Stud 31-01-2013.
Feedback Stud 31-01-2013.
Feedback Stud 20-12-2012.
Feedback Stud 20-12-2012.
Feedback Stud 20-12-2012.
Feedback Stud 20-12-2012.
Feedback Stud 20-12-2012.
Feedback Stud 20-12-2012.
Feedback Stud 20-12-2012.
Feedback Stud 29-11-2012.
Feedback Stud 08-11.2012.
Feedback Stud 08-11.2012.
Feedback Stud 08-11.2012.
Feedback Stud 08-11.2012.
Feedback Stud 08-11.2012.

Feedback Stud 08-11.2012.
Feedback Stud 08-11.2012.

Feedback Stud 28-09-2012
Feedback Stud 28-09-2012

Feedback Stud 28-09-2012

Feedback Stud 28-09-2012
Feedback Stud 28-09-2012
Feedback Stud 28-09-2012
Feedback Stud 05-07-2012
Feedback Stud 05-07-2012

Feedback Priifer gut - 79 Nennungen
Code

PF - positives Feedback\Feedback Priifer gut
PF - positives Feedback\Feedback Priifer gut
PF - positives Feedback\Feedback Priifer gut
PF - positives Feedback\Feedback Priifer gut
PF - positives Feedback\Feedback Priifer gut
PF - positives Feedback\Feedback Priifer gut
PF - positives Feedback\Feedback Priifer gut
PF - positives Feedback\Feedback Priifer gut
PF - positives Feedback\Feedback Prifer gut
PF - positives Feedback\Feedback Prifer gut
PF - positives Feedback\Feedback Prifer gut
PF - positives Feedback\Feedback Priifer gut
PF - positives Feedback\Feedback Prifer gut
PF - positives Feedback\Feedback Priifer gut
PF - positives Feedback\Feedback Prifer gut
PF - positives Feedback\Feedback Prifer gut
PF - positives Feedback\Feedback Prifer gut
PF - positives Feedback\Feedback Prifer gut
PF - positives Feedback\Feedback Prifer gut
PF - positives Feedback\Feedback Prifer gut
PF - positives Feedback\Feedback Prifer gut
PF - positives Feedback\Feedback Prifer gut
PF - positives Feedback\Feedback Prifer gut
PF - positives Feedback\Feedback Prifer gut
PF - positives Feedback\Feedback Prifer gut

PF - positives Feedback\Feedback Prifer gut
PF - positives Feedback\Feedback Prifer gut
PF - positives Feedback\Feedback Prifer gut
PF - positives Feedback\Feedback Prifer gut

PF - positives Feedback\Feedback Prifer gut

PF - positives Feedback\Feedback Prifer gut
PF - positives Feedback\Feedback Prifer gut
PF - positives Feedback\Feedback Prifer gut
PF - positives Feedback\Feedback Prifer gut
PF - positives Feedback\Feedback Prifer gut

Segment

Gutes Feedback durch Betreuer,

Gutes Feedback

Arzt gutes Feedback

Gutes Feedback, guter Austausch.

Gutes Feedback

Tolles Feedback, Erklarungen

Sehr freundliches & informatives Nachgesprach.
Viel Feedback

Arzt gutes Feedback

super Feedback

gutes Feedback,

gutes Feedback.

Feedback ausfihrlich.

Gutes Feedback,

Gutes Feedback von Patient und Supervisor.
ordentliches Feedback.

gutes Feedback.

gutes Feedback

Feedback

gute Rickmeldung des Arztes.

Das Feedback

Gutes ausfihrliches Feedback

Das Feedback von [...]

gutes Abschlussgesprach.

Top Feedback von [...] bzgl. Anamnesestrukturierung
und Fragetechnik.

Das Feedback war sehr ermutigend.

gutes Feedback

Nachbesprechung

Die Nachbesprechung, Hinweise auf DD, Behandlung
etc.,

Gutes Feedback,- Systematisch alles durchgesprochen

Die Nachbesprechung
Nachbesprechung

Ausfihrliches Feedback durch den Arzt
Tolles und ausfiihrliches Feedback
Feedback bei Untersuchungen



Feedback Stud 05-07-2012
Feedback Stud 05-07-2012
Feedback Stud 05-07-2012
Feedback Stud 05-07-2012
Feedback Stud 05-07-2012

Feedback Stud 05-07-2012

Feedback Stud 05-07-2012
Feedback Stud 05-07-2012
Feedback Stud 05-07-2012
Feedback Stud 05-07-2012
Feedback Stud 05-07-2012
Feedback Stud 05-07-2012
Feedback 14-06-2012
Feedback 14-06-2012
Feedback 14-06-2012
Feedback 14-06-2012
Feedback 24-05-2012
Feedback 24-05-2012
Feedback 03-05-2012
Feedback 03-05-2012
Feedback 03-05-2012

Feedback 03-05-2012
Feedback 03-05-2012
Feedback 03-05-2012
Feedback 26-1-2012

Feedback 26-1-2012
Feedback 26-1-2012
Feedback 26-1-2012

Feedback 26-1-2012
Feedback 26-1-2012
Feedback 26-1-2012
Feedback 26-1-2012
Feedback Stud 15-03-13

Feedback Stud 15-03-13
Feedback Stud 15-03-13
Feedback Stud 15-03-13

PF - positives Feedback\Feedback Priifer gut
PF - positives Feedback\Feedback Prifer gut
PF - positives Feedback\Feedback Prifer gut
PF - positives Feedback\Feedback Prifer gut
PF - positives Feedback\Feedback Priifer gut

PF - positives Feedback\Feedback Priifer gut

PF - positives Feedback\Feedback Prifer gut
PF - positives Feedback\Feedback Prifer gut
PF - positives Feedback\Feedback Prifer gut
PF - positives Feedback\Feedback Prifer gut
PF - positives Feedback\Feedback Prifer gut
PF - positives Feedback\Feedback Priifer gut
PF - positives Feedback\Feedback Priifer gut
PF - positives Feedback\Feedback Priifer gut
PF - positives Feedback\Feedback Priifer gut
PF - positives Feedback\Feedback Prifer gut
PF - positives Feedback\Feedback Prifer gut
PF - positives Feedback\Feedback Priifer gut
PF - positives Feedback\Feedback Prifer gut
PF - positives Feedback\Feedback Prifer gut
PF - positives Feedback\Feedback Priifer gut

PF - positives Feedback\Feedback Priifer gut
PF - positives Feedback\Feedback Priifer gut
PF - positives Feedback\Feedback Priifer gut
PF - positives Feedback\Feedback Priifer gut

PF - positives Feedback\Feedback Priifer gut
PF - positives Feedback\Feedback Priifer gut
PF - positives Feedback\Feedback Priifer gut

PF - positives Feedback\Feedback Priifer gut
PF - positives Feedback\Feedback Priifer gut
PF - positives Feedback\Feedback Priifer gut
PF - positives Feedback\Feedback Priifer gut
PF - positives Feedback\Feedback Priifer gut

PF - positives Feedback\Feedback Priifer gut
PF - positives Feedback\Feedback Priifer gut
PF - positives Feedback\Feedback Priifer gut

Rickmeldung am Schluss

Gute Nachbesprechung.

Super Simulationspatient + Feedbacker

Saugutes Feedback

Herr [..] hat mir ein sehr gutes und nitzliches
Feedback gegeben

Seridses detailliertes Feedback sowohl von SP als auch
Dozent.

Gutes Feedback

Feedback bei Untersuchungen

haben gute Riickmeldung gegeben

konstruktives Feedback der Dozentin

Rickmeldung

Super Feedback!

Gutes Feedback! ,Hab was gelernt!™

gute Nachbesprechung,

gute Nachbesprechung

gutes Feedback

tolles Feedback

sehr differenziertes, kontruktives Feedback

Gutes Feedback

Feedback > konstruktiv

ein Feedback zu haben ist gut, die Diskussion fand ich
auch gut,

gutes Feedback

sehr gutes Feedback mit Diskussion

Feedback war konstruktiv und freundlich

sehr gute abschlieBende Gesprachsfiihrung, sehr gutes
Feedback

Sehr gutes Feedback von Priifern

Prifer hat gute Riickmeldung gegeben.

gute Kommentierung des Gesagten und korperlich
Kommunizierten

gutes Feedback

gutes Feedback

gutes Feedback
konstruktive Kritik

Gutes Feedback mit
ungsvorschlagen
EKG-Besprechung

Super Feedback

Gute Reflektierung durch die Arztin.

nltz-lichen Verbesser-



Feedback Stud

Feedback Stud
Feedback Stud
Feedback Stud
Feedback Stud
Feedback Stud
Feedback Stud
Feedback Stud

15-03-13

15-03-13
15-03-13
15-03-13
15-03-13
15-03-13
15-03-13
15-03-13

PF - positives Feedback\Feedback Prifer gut

PF - positives Feedback\Feedback Prifer gut
PF - positives Feedback\Feedback Prifer gut
PF - positives Feedback\Feedback Priifer gut
PF - positives Feedback\Feedback Prifer gut
PF - positives Feedback\Feedback Prifer gut
PF - positives Feedback\Feedback Prifer gut
PF - positives Feedback\Feedback Priifer gut

Die Besprechung nach meiner Untersuchung etc. war
sehr hilfreich!

Kritische Beurteilung und Erlauterungen des Arztes.
Feedback

gutes Feedback.

Die Nachbe-sprechung.

viel besprochen

Gutes Feedback

Detaillierte Besprechung am Schluss trotz wenig Zeit
am Ende.
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Feedback Stud 20-12-2012.
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Feedback Stud 08-11.2012.

Feedback Stud 08-11.2012.
Feedback Stud 08-11.2012.

Feedback Stud 28-09-2012

Feedback Stud 28-09-2012

Feedback Stud 28-09-2012
Feedback Stud 05-07-2012

Feedback Stud 05-07-2012
Feedback Stud 05-07-2012

Feedback 14-06-2012
Feedback 24-05-2012

Feedback 24-05-2012

Feedback 03-05-2012

Feedback 26-1-2012

Fehlende Information - 28 Nennungen
Code

NF-negatives Feedback\Fehlende Information
NF-negatives Feedback\Fehlende Information
NF-negatives Feedback\Fehlende Information
NF-negatives Feedback\Fehlende Information

NF-negatives Feedback\Fehlende Information
NF-negatives Feedback\Fehlende Information
NF-negatives Feedback\Fehlende Information
NF-negatives Feedback\Fehlende Information
NF-negatives Feedback\Fehlende Information
NF-negatives Feedback\Fehlende Information
NF-negatives Feedback\Fehlende Information
NF-negatives Feedback\Fehlende Information
NF-negatives Feedback\Fehlende Information

NF-negatives Feedback\Fehlende Information

NF-negatives Feedback\Fehlende Information
NF-negatives Feedback\Fehlende Information

NF-negatives Feedback\Fehlende Information
NF-negatives Feedback\Fehlende Information

NF-negatives Feedback\Fehlende Information
NF-negatives Feedback\Fehlende Information

NF-negatives Feedback\Fehlende Information

NF-negatives Feedback\Fehlende Information

NF-negatives Feedback\Fehlende Information

Segment

ware gut vorher zu wissen, was in Arzttasche ist.

Uhr im Zimmer ware hilfreich!

Kein Wissen Uber Alter des Kindes.

Wissen Uber U-Status, Blutbild vorher; hatte nie daran gedacht,
neue U-Stix, Schnelltest auf neuen Hausbesuch mitzunehmen.

Ich war mir nicht sicher, als ich die Brust untersuchen durfte bei
der SP. Aber im Endeffekt stellte sich dann ja raus, dass sie eine
,Simulationsbrust" hatte.
Mulleimer bitte nicht verstecken.
Vorher Instruktion, welche diagnostischen Gerate/Medikamente
man zur Verfligung hat.
Vorher Einweisung, dass Puppen den Patienten zwischenzeitlich
ersetzen
Defi nicht gut sichtbar.
Ich wusste nicht, dass ich ein EKG-Gerat dabei habe!
Defi war versteckt!
Dass der Befund nicht schriftlich vorlag.
Ich wusste nicht, dass ich als arztl. Notdienst komme, mir wurde
gesagt, ich sei Hausarzt.
Wusste leider nicht, in wieweit ich den Patienten untersuchen
darf.
Wenig Information zu Patient (Alter)
Mir war nicht ganz klar, dass man Werte beispiels-weise Labor
anfordern kann... Sollte vorher erklart werden.
Warum Hausbesuch?
Es gab kein vorgegebenes Setting, also ob man Arzt/Student ist
& wo man sich befindet, ob in Praxis etc.
Vorabinfos an der Tir

Unklare Anweisung (Uber zur
Instrumentarium (Zugang legen etc.)
Laut Aufgabenstellung war man nur Vertretungsarzt, man weiB
nicht genau, wie tief man in dem Gesprdach gehen soll oder
inwiefern man das dem eigentlichen Hausarzt (berlassen soll,
der die Pat viel besser kennt
wusste nicht, inwieweit kdrperliche Untersuchung an der Puppe

Verfligung stehendes

- Arzttasche vorher anschauen.



Feedback 26-1-2012
Feedback 26-1-2012

Feedback 26-1-2012
Feedback Stud 15-03-13
Feedback Stud 15-03-13

NF-negatives Feedback\Fehlende Information
NF-negatives Feedback\Fehlende Information

NF-negatives Feedback\Fehlende Information
NF-negatives Feedback\Fehlende Information
NF-negatives Feedback\Fehlende Information

Arzttasche nicht identifizierbar

Ich wusste nicht genau, was ich vor dem Patient sagen darf und
was nicht (DD.)

Arzttasche in Zi.

Dass ich vorher nicht wusste, dass ich alles benutzen kann.
Vordiagnosen vom eigentlichen Hausarzt waren hilfreich.
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Feedback 03-05-2012
Feedback 03-05-2012
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Feedback Stud 15-03-13

Feedback Stud 15-03-13

Kritik an Anleitung durch den Priifer - 22 Nennungen

Code

NF-negatives Feedback\Erklarung / Anleitung d.d.
NF-negatives Feedback\Erkldarung / Anleitung d.d.

NF-negatives Feedback\Erklarung / Anleitung d.d.
NF-negatives Feedback\Erklarung / Anleitung d.d.
NF-negatives Feedback\Erkldarung / Anleitung d.d.

NF-negatives Feedback\Erklarung / Anleitung d.d.
NF-negatives Feedback\Erklarung / Anleitung d.d.
NF-negatives Feedback\Erklarung / Anleitung d.d.
NF-negatives Feedback\Erklarung / Anleitung d.d.
NF-negatives Feedback\Erklérung / Anleitung d.d.
NF-negatives Feedback\Erkldarung / Anleitung d.d.

NF-negatives Feedback\Erkldarung / Anleitung d.d.

NF-negatives Feedback\Erklarung / Anleitung d.d.
NF-negatives Feedback\Erkldrung / Anleitung d.d.

NF-negatives Feedback\Erklarung / Anleitung d.d.
NF-negatives Feedback\Erklarung / Anleitung d.d.
NF-negatives Feedback\Erklarung / Anleitung d.d.
NF-negatives Feedback\Erklarung / Anleitung d.d.
NF-negatives Feedback\Erkldrung / Anleitung d.d.

NF-negatives Feedback\Erklarung / Anleitung d.d.
NF-negatives Feedback\Erkldrung / Anleitung d.d.

NF-negatives Feedback\Erkldrung / Anleitung d.d.

Pr.
Pr.

Pr.
Pr.
Pr.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr.

Pr.
Pr.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr.
Pr.

Pr.

negativ
negativ

negativ
negativ
negativ

negativ
negativ
negativ
negativ
negativ
negativ

negativ

negativ
negativ

negativ
negativ
negativ
negativ
negativ

negativ
negativ

negativ

Segment

Etwas umstrukturierte Moderation durch Arztin.
Standiges  Unterbrechen d. Anam-nese
Untersuchung durch Prifer

Verwirrende Interaktion des Priifers.

Zuviel dazwischen geredet, Struktur schwer maoglich.

Dozent hat zu oft dazwischen erklart > Alkoholanamnese schwierig.

und korperlichen

Direkt OP-Aufklarung wirklich sinnvoll?

Arzt hatte sich mehr im Hintergrund halten sollen

[...] saB direkt neben dem Patient > hat irritiert.

Etwas zu viel Prifungsatmosphare

Arzt hat mich eher eingeschiichtert als mich zu beruhigen

Sehr komplex als ein Termin. Arztin hatte nicht alles was ich
abgefragt hatte, auch mitbekommen.

Und ich hatte bei der Besprechung danach das Gefiihl, als befédnde
ich mich im Examen. Obwohl ich die Diagnose richtig gestellt habe,
wurde mir danach das Gefiihl vermittelt, zu viel Diagnostik
(Blutabnahme) durchgefiihrt zu haben, um die Diagnose zu stellen.

Einige DD Uibergangen

Wurde permanent unterbrochen von Arztin, sodass ich meinen
Rhythmus nicht finden konnte
Dauernde Unterbrechung durch Arztin
Chaos
zu psychiatrie-lastig > v.a. Fragen vom Prifer
standig kritisches Zwischenfragen vom Arzt
Die anwesende Arztin hat einige Male unterbrochen und nachgefragt
(schon vor Ende der 15 Minuten)
sehr eng an Leitlinien-orientierte Therapie gewlischt.
Herr [..] hat seinen Namen gesagt, deshalb mein Gedanke
Schilddriise; hat viel dazwischen- geredet.
Der Arzt hat mich nach 2 Minuten unterbrochen, weil ich den Blut-
druck messen wollte. Hat meine Anamnese damit quasi ab-gebrochen
und mir nur noch Fragen gestellt.
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Kritik an Feedback - 7 Nennungen
Code
NF-negatives Feedback\Feedback nicht akzeptabel

NF-negatives Feedback\Feedback nicht akzeptabel
NF-negatives Feedback\Feedback nicht akzeptabel
NF-negatives Feedback\Feedback nicht akzeptabel
NF-negatives Feedback\Feedback nicht akzeptabel
NF-negatives Feedback\Feedback nicht akzeptabel
NF-negatives Feedback\Feedback nicht akzeptabel

Segment

Komisches Labor: starke Hyperthyreose? Kein Feedback, da Dr.
sehr die Zeit verschatzt hat.

Seltsames Feedback >vom Beobachter ganz schlecht >

Kein Feedback vom Priifer erhalten

Kein verniinftiges Feedback.

Kritik des Dozenten war harsch

Kein Feedback, besonders bei der Station wichtig

Konkreteres Feedback
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Feedback Stud 20-12-2012.

Feedback Stud 20-12-2012.

Feedback Stud 20-12-2012.
Feedback Stud 29-11-2012.

Feedback Stud 29-11-2012.

Feedback Stud 29-11-2012.

Feedback Stud 29-11-2012.

Feedback Stud 29-11-2012.

Feedback Stud 08-11.2012.

Feedback Stud 08-11.2012.

Feedback Stud 08-11.2012.

Feedback Stud 08-11.2012.

Feedback Stud 28-09-2012
Feedback Stud 28-09-2012
Feedback Stud 28-09-2012

Kritik an Simulation - 56 Nennungen

Code

NF-negatives Feedback\SP / Simulation
NF-negatives Feedback\SP / Simulation

NF-negatives Feedback\SP / Simulation
NF-negatives Feedback\SP / Simulation
NF-negatives Feedback\SP / Simulation

NF-negatives Feedback\SP / Simulation
NF-negatives Feedback\SP / Simulation

NF-negatives Feedback\SP / Simulation

NF-negatives Feedback\SP / Simulation
NF-negatives Feedback\SP / Simulation

NF-negatives Feedback\SP / Simulation
NF-negatives Feedback\SP / Simulation
NF-negatives Feedback\SP / Simulation
NF-negatives Feedback\SP / Simulation
NF-negatives Feedback\SP / Simulation
NF-negatives Feedback\SP / Simulation
NF-negatives Feedback\SP / Simulation
NF-negatives Feedback\SP / Simulation
NF-negatives Feedback\SP / Simulation

NF-negatives Feedback\SP / Simulation
NF-negatives Feedback\SP / Simulation

unrealistisch
unrealistisch

unrealistisch
unrealistisch
unrealistisch

unrealistisch
unrealistisch

unrealistisch

unrealistisch
unrealistisch

unrealistisch

unrealistisch

unrealistisch

unrealistisch

unrealistisch

unrealistisch

unrealistisch

unrealistisch

unrealistisch

unrealistisch
unrealistisch

Segment

Puppenauskultation sehr verwirrend.

Situation mit Auskultation an der Puppe hat Ablauf /Kontakt mit Pat.
gestort.

Patient hatte etwas mehr erzéhlen kénnen

Gespielter Schultertiefstand

Hatte noch akut starkere Luftnot haben kdénnen

Modell war defekt

Die verschiedenen DD von einseitigem Atemgerauschminderung
keine typischen Symptome, die forderlich fur das in DD-Denken
waren.

Der Milleimer, der in dieser Situation eine entscheidende Rolle
gespielt hat, war meiner Meinung nach wiederum nicht so gut im
Setting integriert (man hatte eher den Eindruck, er gehdrt zum
normalen MARIS-Raum und nicht in das Wohnzimmer), da blauer
Standard-Plastik-Milleimer wie Uberall im MARIS vs. Holz-
Wohnzimmer.

keine Instrumente (Notfallkoffer ?)

Ich war von der Puppe irritiert. Spezifische Fragen hatte ich in der
Realitat eher gestellt.

Schwierig, sich auf 3 verschiedene Puppen zu konzentrieren und
dabei ernsthaft nur an einem Kind zu anamnestizieren.

Keine Temperaturmessung oral zum Vergleich, SP hat Schmerz nicht
sehr gut geschauspielert

Ich weiB, dass es nicht anders geht, aber die Puppe ist sehr
irritierend.

Sehr offensichtliches Krankheitsbild, an Rolle arbeiten?

Ich war JUberfordert Unrealistisch. Man ,untersucht® eine
Plastikpuppe, das Atemgerdausch vom Lautsprecher erfillt den
ganzen Raum.

Simulationspat. hat etwas Uber-trieben geschauspielert.
etwas irritiert. Sonst gut.

Verwirrendes Setting; Patient auf der Couch und Punktionsstation
soweit weg.

Blutdruckmanschette fir 0S?

Komischer Fall

Lymphknoten sind schlecht als solche identifizierbar

Patient etwas unsicher in der Rolle, ob wir nun beim Arzt oder
zuhause sind.

Das hat



Feedback Stud 28-09-2012
Feedback Stud 05-07-2012
Feedback Stud 05-07-2012
Feedback Stud 05-07-2012

Feedback 14-06-2012
Feedback 14-06-2012
Feedback 14-06-2012
Feedback 14-06-2012
Feedback 14-06-2012

Feedback 14-06-2012

Feedback 24-05-2012
Feedback 24-05-2012

Feedback 24-05-2012
Feedback 24-05-2012
Feedback 24-05-2012
Feedback 03-05-2012

Feedback 03-05-2012

Feedback 03-05-2012
Feedback 03-05-2012
Feedback 03-05-2012
Feedback 26-1-2012
Feedback 26-1-2012
Feedback 26-1-2012

Feedback 26-1-2012

Feedback 26-1-2012

NF-negatives Feedback\SP / Simulation
NF-negatives Feedback\SP / Simulation
NF-negatives Feedback\SP / Simulation
NF-negatives Feedback\SP / Simulation

NF-negatives Feedback\SP / Simulation
NF-negatives Feedback\SP / Simulation
NF-negatives Feedback\SP / Simulation
NF-negatives Feedback\SP / Simulation
NF-negatives Feedback\SP / Simulation

NF-negatives Feedback\SP / Simulation

NF-negatives Feedback\SP / Simulation
NF-negatives Feedback\SP / Simulation

NF-negatives Feedback\SP / Simulation
NF-negatives Feedback\SP / Simulation
NF-negatives Feedback\SP / Simulation
NF-negatives Feedback\SP / Simulation

NF-negatives Feedback\SP / Simulation

NF-negatives Feedback\SP / Simulation
NF-negatives Feedback\SP / Simulation
NF-negatives Feedback\SP / Simulation
NF-negatives Feedback\SP / Simulation
NF-negatives Feedback\SP / Simulation
NF-negatives Feedback\SP / Simulation

NF-negatives Feedback\SP / Simulation

NF-negatives Feedback\SP / Simulation

unrealistisch
unrealistisch
unrealistisch
unrealistisch

unrealistisch
unrealistisch
unrealistisch
unrealistisch
unrealistisch

unrealistisch

unrealistisch
unrealistisch

unrealistisch
unrealistisch
unrealistisch
unrealistisch

unrealistisch

unrealistisch
unrealistisch
unrealistisch
unrealistisch
unrealistisch

unrealistisch

unrealistisch

unrealistisch

Schauspieler schon 2/3 verschiedenen Rollen bekannt!
Puppe und externes Gerausch; kein guter Aufbau.
Die Patientin hat alles verneint.
Die Puppe simuliert nur unzureichend; das Stidor-gerdusch ist
laut/penetrant;

Nicht ganz so realistisch

Patient war nur eine Puppe. Untersuchung schwierig.
Notfallversorgung an der Puppe war schwierig.
schwierig einzuschatzen, wie schlimm es tatsachlich ist!
Mister L vielleicht nicht so offensichtlich hinstellen, da so schon der
Verdacht entsteht, dass ein Lungenproblem vorliegt.
Agitiertheit d. Pat. nicht gut nachstellbar

Otoskopie, zu viel Cerumen, Trommelfell nicht sichtbar

Puppenkind eher ungewdhnlich, nicht so angenehme Situation, man
kommt sich etwas ,lacherlich® vor. Otoskopie am Kopf war schlecht
moglich und Befund passte nicht zur Anamnese (Kind hatte
Schmerzen im li. Ohr, Befund zu sehen war nur rechts)
Gewo6hnungsbediirftig die Puppe
Ohne echten Befund schwierig
Leider keine echte Punktion
Patient gab nur unvollstdandige
Symptomatik,
Die Laborergebnisse waren leider nicht so zielfiihrend, wobei das in
der Praxis auch nicht immer der Fall ist. Aber bei einer Priifung ware
es winschenswert gewesen, wenn die Laborwerte besser zum
Befund gepasst hatten.
Die , geschwollenen™ Lymphknoten haben mich etwas irritiert (mit
dem Pflaster).
Lymphknotenschwellung besser darstellen, ggf. die Leute von der
realistischen Unfalldarstellung mal anfragen.
Diagnose am gesunden Patienten schwer zu erheben

Patient stellt sich mit falschem Namen vor;

Zum Hals-Innenraum wenig Info. Man kann nicht sehen, ob
Tonsillen vor-handen, geschwollen etc.
Symptome fast zu eindeutig; daher habe ich die Diff.Diagnosen
vergessen
Anamnese aus Ruhe war etwas kompliziert, vorwiegende Aufteilung
d. Untersuchung (teils Puppe, teils SP), zu kleines Zimmer >
direkter Kontakt zu Beobachter
die aufgeklebten Lymphknoten wirken irritierend, da sehr schlecht
gemacht, Hals vollig reizlos, daher auch un-spannend, Koérperliche
Untersuchung nutzlos, da ja nicht wirklich da

Beschwerden an, unklare



Feedback 26-1-

Feedback 26-1-

Feedback Stud
Feedback Stud
Feedback Stud

Feedback Stud
Feedback Stud

Feedback Stud
Feedback Stud
Feedback Stud

2012

2012

15-03-13
15-03-13
15-03-13

15-03-13
15-03-13

15-03-13
15-03-13
15-03-13

NF-negatives Feedback\SP / Simulation

NF-negatives Feedback\SP / Simulation
NF-negatives Feedback\SP / Simulation
NF-negatives Feedback\SP / Simulation
NF-negatives Feedback\SP / Simulation

NF-negatives Feedback\SP / Simulation
NF-negatives Feedback\SP / Simulation

NF-negatives Feedback\SP / Simulation
NF-negatives Feedback\SP / Simulation
NF-negatives Feedback\SP / Simulation

unrealistisch

unrealistisch
unrealistisch
unrealistisch
unrealistisch

unrealistisch
unrealistisch

unrealistisch
unrealistisch
unrealistisch

Puppe auskultieren/Hin & Her zwischen Patient und Puppe hat
irritiert, aber ist eben auch schlecht am SP mdglich

Setting, dann doch nicht so realistisch

Die SP hat nicht besonders gut Bescheid gewusst

Pat. hat ein bisschen sparlich geantwortet

Kardio Puppe > auskultierbar (man hat nichts héren kénnen trotz
tastbarem Puls).

Herz an der Puppe konnte ich gar nicht hére

Pat. gab Kopfschmerzen an, da war ich gleich auf der falschen Spur

Leider nur eine Puppe als Modell.

Lautes Gerdausch durch Computer ,Atem".

Katheter legen war schwer, da die Pat. sonst im Bett liegen und z.
B. das sterile Tuch besser halt.



Dokument

Feedback Stud 31-01-2013.
Feedback Stud 31-01-2013.
Feedback Stud 31-01-2013.
Feedback Stud 31-01-2013.
Feedback Stud 31-01-2013.
Feedback Stud 20-12-2012.
Feedback Stud 20-12-2012.
Feedback Stud 20-12-2012.
Feedback Stud 20-12-2012.

Feedback Stud 20-12-2012.

Feedback Stud 29-11-2012.
Feedback Stud 29-11-2012.
Feedback Stud 29-11-2012.
Feedback Stud 29-11-2012.

Feedback Stud 08-11.2012.
Feedback Stud 08-11.2012.
Feedback Stud 08-11.2012.

Feedback Stud 28-09-2012

Feedback Stud 28-09-2012
Feedback Stud 28-09-2012

Feedback Stud 05-07-2012
Feedback Stud 05-07-2012
Feedback Stud 05-07-2012
Feedback Stud 05-07-2012
Feedback Stud 05-07-2012

Feedback Stud 05-07-2012
Feedback 14-06-2012
Feedback 14-06-2012
Feedback 14-06-2012

Feedback 14-06-2012

OSCE als Lernchance - 61 Nennungen
Code

Allgemeine Kommentare\Lernchance OSCE
Allgemeine Kommentare\Lernchance OSCE
Allgemeine Kommentare\Lernchance OSCE
Allgemeine Kommentare\Lernchance OSCE
Allgemeine Kommentare\Lernchance OSCE
Allgemeine Kommentare\Lernchance OSCE
Allgemeine Kommentare\Lernchance OSCE
Allgemeine Kommentare\Lernchance OSCE
Allgemeine Kommentare\Lernchance OSCE

Allgemeine Kommentare\Lernchance OSCE

Allgemeine Kommentare\Lernchance OSCE
Allgemeine Kommentare\Lernchance OSCE
Allgemeine Kommentare\Lernchance OSCE
Allgemeine Kommentare\Lernchance OSCE

Allgemeine Kommentare\Lernchance OSCE
Allgemeine Kommentare\Lernchance OSCE
Allgemeine Kommentare\Lernchance OSCE
Allgemeine Kommentare\Lernchance OSCE

Allgemeine Kommentare\Lernchance OSCE
Allgemeine Kommentare\Lernchance OSCE

Allgemeine Kommentare\Lernchance OSCE
Allgemeine Kommentare\Lernchance OSCE
Allgemeine Kommentare\Lernchance OSCE
Allgemeine Kommentare\Lernchance OSCE
Allgemeine Kommentare\Lernchance OSCE

Allgemeine Kommentare\Lernchance OSCE
Allgemeine Kommentare\Lernchance OSCE
Allgemeine Kommentare\Lernchance OSCE
Allgemeine Kommentare\Lernchance OSCE

Allgemeine Kommentare\Lernchance OSCE

Segment

Wiederholung der Untersuchung an Extremitaten.

>definitiv etwas gelernt.

in der Nachbesprechung wichtige Inhalte gelernt, die ich vergessen hatte.

realist. differentialdiagnost. Uberlegen méglich.

Sehr fachspezifisch (nicht unbedingt Allgemed.) aber gut fiir DD

Situation, 2 Personen, ,mal auf die Schnauze fallen", absolute Stresssituation

Viel Wissensvermittlung

Guter Lerneffekt: [...]I hat nachgefragt, Zeit gelassen, nach-gefragt.

Einen Notfall im MARIS-Setting zu ,spielen®™ ist sehr hilfreich und unterstitzend, gerade
mit so viel Feedback! Nachbesprechung mit ABCDE-Schema..

Mehr praktischen Unterricht, um das von Symptomen ausgehende DD-Uberlegen férdern
> besonders auch bei Notfdllen; Man merkt sehr gut seine Licken! > Es hat
Uberraschend viel Spa8 gemacht.

Die Méglichkeit, zum ersten Mal einen Kathether zu legen.

Notfallsituation, schnelles Handeln erforderlich > verwirrend, aber ntzlich.

Lernzuwachs war grof3

Man gerat richtig in Stress, schon, das mal so Uben zu kdnnen. Gut, dass der oftmals
erste Gedanke (ACS) hier nicht die richtige Diagnose ist!

Reanimation tben!

Lehrreich, da noch kein Derma.

Dass ich noch mal tiben konnte.

Mir wurden noch mal wichtige Untersuchungstechniken bzgl. Polyneuropathie erklart. >
vergesse ich nicht mehr.

War alles gut, nur leider habe ich zum ersten Mal einen , Glaukomanfall* gesehen

Bin absolut ins offene Messer gelaufen, da der Glaukomanfall doch eher in meinen
staubigen Schubladen zu finden ist. Deshalb sind solche Ubungen super, wenn auch
peinlich, wie in diesem Fall! Hatte noch mehr als 2 Stationen gut gefunden!

Gute Chirurgiewiederholung

neue Infos gelernt

gut flr einen selber.

Hab noch richtig was gelernt. Super!

retrograder Ausstreichschmerz > aufgefallen, dass ich diese Untersuchung noch nie
gemacht habe

durch Alltagserfahrungen viel bessere Statements zur Qualitédt der Untersuchung.

keine offensichtl. Diagnose > mdgl. zur Exploration

Gut, mal so eine Notsituation Uberraschend managen zu mussen

Akuter Fall, der gut zu |6sen war und bei dem man trotzdem an einiges denken musste

US-Aufnahme



Feedback 14-06-2012
Feedback 24-05-2012
Feedback 24-05-2012

Feedback 24-05-2012
Feedback 24-05-2012

Feedback 24-05-2012

Feedback 24-05-2012

Feedback 24-05-2012
Feedback 24-05-2012
Feedback 03-05-2012
Feedback 03-05-2012
Feedback 03-05-2012
Feedback 03-05-2012

Feedback 03-05-2012
Feedback 03-05-2012

Feedback 03-05-2012

Feedback 03-05-2012
Feedback 03-05-2012
Feedback 03-05-2012
Feedback 03-05-2012
Feedback 03-05-2012
Feedback 03-05-2012
Feedback 26-1-2012

Feedback 26-1-2012

Allgemeine Kommentare\Lernchance OSCE
Allgemeine Kommentare\Lernchance OSCE
Allgemeine Kommentare\Lernchance OSCE

Allgemeine Kommentare\Lernchance OSCE
Allgemeine Kommentare\Lernchance OSCE

Allgemeine Kommentare\Lernchance OSCE
Allgemeine Kommentare\Lernchance OSCE

Allgemeine Kommentare\Lernchance OSCE
Allgemeine Kommentare\Lernchance OSCE
Allgemeine Kommentare\Lernchance OSCE
Allgemeine Kommentare\Lernchance OSCE
Allgemeine Kommentare\Lernchance OSCE
Allgemeine Kommentare\Lernchance OSCE

Allgemeine Kommentare\Lernchance OSCE
Allgemeine Kommentare\Lernchance OSCE

Allgemeine Kommentare\Lernchance OSCE

Allgemeine Kommentare\Lernchance OSCE
Allgemeine Kommentare\Lernchance OSCE
Allgemeine Kommentare\Lernchance OSCE
Allgemeine Kommentare\Lernchance OSCE
Allgemeine Kommentare\Lernchance OSCE
Allgemeine Kommentare\Lernchance OSCE
Allgemeine Kommentare\Lernchance OSCE

Allgemeine Kommentare\Lernchance OSCE

Feedback Stud 15-03-13 Hoc Allgemeine Kommentare\Lernchance OSCE

Feedback Stud 15-03-13 Hoc Allgemeine Kommentare\Lernchance OSCE

Feedback Stud 15-03-13
Feedback Stud 15-03-13
Feedback Stud 15-03-13

Feedback Stud 15-03-13
Feedback Stud 15-03-13

Allgemeine Kommentare\Lernchance OSCE
Allgemeine Kommentare\Lernchance OSCE
Allgemeine Kommentare\Lernchance OSCE

Allgemeine Kommentare\Lernchance OSCE
Allgemeine Kommentare\Lernchance OSCE

Notfallsituationen sind wichtig zu Gben...

Neurologische Untersuchung méglich

Es ist gut, die Basisuntersuchung im Rahmen einer Station durchihren zu missen, um
dies zu Uben

Umfassende Untersuchung mdglich

Patientin war gesund; man konnte reflektieren, wie viel man doch im Praktikum
mitbekommen hat.
Thema Mudigkeit wird im Studium in anderen Fachern wenig bearbeitet, deswegen
musste ich viel auf der Stelle denken, was bestimmt nah am arztlichen Alltag ist.
Wiederholung des Gelernten, Interpretation der Werte und weiteres Vorgehen tiben, DD

viele Moglichkeiten

Es ist gut, solche Situation zu iben um einen Handlungsablauf zu trainieren

Schwieriges ,Thema". Gut, so etwas auch mal gelbt zu haben.

dass es auch praktische Aspekte gab (Katheter legen etc.)

nette praktische Ubungen dabei

dass man solche Situationen mehr ben muss, weil man/ich doch relativ schlecht damit
umgehen kann

Man konnte viele Differential-diagnosen abklaren/abfragen.

fand mein Wissen in dem psychiatrischen Feld zu schlecht > motiviert, sich darin zu
verbessern

dass ein psychiatrischer Fall dran kam, -der Arzt trotz meines Unwissens mir
weitergeholfen hat,

aufgeregte Pat., die man beruhigen musste > psycho-logischer Anteil

man wird gleich gefordert

Schone Gelegenheit, theoretische Schemata praktisch umsetzen zu missen
psychologisches Einfiihlungsvermdgen gefragt

Moglichkeit zum Tasten

Generell mehr dieser Art von Fallbeispielen.

Dass man Uben kann, wie man im Notfall reagiert bzw. reagieren wirde und ein
Feedback dazu erhalt. Was war gut? Was fehlt noch?

- mehr praktische Falle durchspielen

Fazit: Ich finde es gut, dass es den OSCE als Ubung gibt und dass es ohne den Druck
durch Benotung stattfindet! Toll!

Mehr der relevanten Falle!

Dass ich an den Puppen alles wirklich durch-fiihren konnte, z.B. den Blasen-katheter
legen.

Viele Therapieoptionen: Katheter, Prostata, Medis, OP. > sehr schon vielféltig und zum
Uber-legen gut.

Die Moglichkeit, Katheter zu legen + Prostata zu untersuchen.

Katheter legen unter Anleitung.

Praktische Fertigkeiten konnten Uberprift werden



Dokument

Feedback Stud 20-12-2012.

Feedback Stud 28-09-2012

Feedback Stud 05-07-2012
Feedback Stud 05-07-2012

Feedback Stud 05-07-2012
Feedback Stud 05-07-2012
Feedback Stud 05-07-2012

Feedback Stud 05-07-2012

Feedback 24-05-2012

Feedback 03-05-2012

Feedback 03-05-2012

Feedback 03-05-2012

"Mehr davon" - 12 Nennungen
Code

Allgemeine Kommentare\"mehr davon...
Allgemeine Kommentare\"mehr davon...

Allgemeine Kommentare\"mehr davon...
Allgemeine Kommentare\"mehr davon...

Allgemeine Kommentare\"mehr davon...
Allgemeine Kommentare\"mehr davon...
Allgemeine Kommentare\"mehr davon...

Allgemeine Kommentare\"mehr davon...

Allgemeine Kommentare\"mehr davon...

Allgemeine Kommentare\"mehr davon...

Allgemeine Kommentare\"mehr davon...

Allgemeine Kommentare\"mehr davon...

Segment

Ofter unbenotete Ubungen im Lehrplan

Solche Prifungen bringen sehr viel fiir den Selbstlernprozess! Was leider
auch deutlich wird, ist das Problem des theoretischen Studiums. Man muss
viel mehr in Differentialdiagnosen denken, dafiir sind solche Prifungen
super und sollten haufiger durchgefiihrt werden.

Unbedingt weiter & 6fter im Lernplan

Mehr davon! Im Studium kommt die Anwendung des erworbenen Wissens
wesentlich zu kurz!!! Besonders die Anwendung des Wissens Uuber
Therapien wird fast gar nicht unter professioneller Supervision vermittelt

Lieber solche Priifungen als schriftliche. Viel praxisrelevanter.
Solche Ubungen lieber 6fter, viel praxisrelevanter
Bitte versuchen Sie fir die kommenden Semester mehr MARIS-Kurse
dieser Art anzubieten. >Meiner Meinung nach der wertvollste Unterricht
des klinischen Abschnitts.
Es wéare super, wenn solche unbedingt unbenoteten OSCES haufiger im
Semester Pflicht waren

Es ware hilfreich und sinnvoll diese Art von OSCE als Prifungssituation
durchzufiihren, da man dabei das wirkliche arztliche Kénnen / Wissen und
Handeln unter Beweis stellen muss.
Ich wiinsche mir mehr solche Prifungen; gerne unbenotet, aber mit gutem
Feedback
Ich winsche mir mehr solche Veranstaltungen. Sie helfen, die eigenen
Fachkenntnisse zu erkennen und geben einem mehr Selbstvertrauen und
Kompetenz fir den Patientenkontakt. Am besten fest in den Studenplan
einbringen, einmal die Woche!
OSCE curricular statt damlicher Klausur zu empfehlen



Dokument

Feedback Stud 31-01-2013.
Feedback Stud 31-01-2013.
Feedback Stud 31-01-2013.

Feedback Stud 20-12-2012.
Feedback Stud 20-12-2012.
Feedback Stud 20-12-2012.
Feedback Stud 20-12-2012.
Feedback Stud 08-11.2012.
Feedback Stud 08-11.2012.
Feedback Stud 08-11.2012.
Feedback Stud 08-11.2012.
Feedback Stud 08-11.2012.
Feedback Stud 08-11.2012.

Feedback Stud 08-11.2012.
Feedback Stud 08-11.2012.
Feedback Stud 08-11.2012.
Feedback Stud 08-11.2012.

Feedback Stud 28-09-2012

Feedback Stud 28-09-2012
Feedback Stud 28-09-2012
Feedback Stud 28-09-2012
Feedback Stud 28-09-2012

Feedback Stud 05-07-2012

Feedback 14-06-2012
Feedback 24-05-2012
Feedback 26-1-2012
Feedback 26-1-2012

Ohne Zuordnung - 33 Nennungen
Code

Unverstandliches / keine Zuordnung
Unverstandliches / keine Zuordnung
Unverstandliches / keine Zuordnung

Unverstandliches / keine Zuordnung
Unverstandliches / keine Zuordnung
Unverstandliches / keine Zuordnung
Unverstandliches / keine Zuordnung
Unverstandliches / keine Zuordnung
Unverstandliches / keine Zuordnung
Unverstandliches / keine Zuordnung
Unverstandliches / keine Zuordnung
Unverstandliches / keine Zuordnung
Unverstandliches / keine Zuordnung

Unverstandliches / keine Zuordnung
Unverstandliches / keine Zuordnung
Unverstandliches / keine Zuordnung
Unverstandliches / keine Zuordnung

Unverstandliches / keine Zuordnung

Unverstandliches / keine Zuordnung
Unverstandliches / keine Zuordnung
Unverstandliches / keine Zuordnung
Unverstandliches / keine Zuordnung

Unverstandliches / keine Zuordnung

Unverstandliches / keine Zuordnung
Unverstandliches / keine Zuordnung
Unverstandliches / keine Zuordnung
Unverstandliches / keine Zuordnung

Feedback Stud 15-03-13 Hoc Unversténdliches / keine Zuordnung

Feedback Stud 15-03-13

Unverstandliches / keine Zuordnung

Segment

Kombi mit Rektaluntersuchung?

G. von Befunden, die nicht selbst erhoben wurden >Verwirrung.

Liegt schon etwas lange zurick (P&d). Sollte in der Lehre noch mal
aufgegriffen werden

Schwer, Knieuntersuchung lange her,

LIrrefiihrung" psychogene Ursache wg. libervorsichtigen Kollegen.

Wenig Handlungsmodglichkeiten, mehr abwarten.

Manchmal ist man verwirrt, wie weit man handeln soll.

Es kam kein Blut!!

AED etwas umsténdlich zu bedienen.

Ich hatte noch keine Dermatologie.

Ich hatte noch keine Derma.

Leider noch keinen Unterricht gehabt.

Da ich Dermatologie noch nicht durchlaufen habe, konnte ich noch nicht so
viel Wissen anwenden.

Wir hatten noch kein Derma

Labor ist irgendwie Uberfliissig.

Das Gesprach fand ich etwas ablenkend

Langer Zeitraum lasst Erkaltung vergessen, man denkt Kopfschmerz steht
allein im Focus. Unzureichende Vorbereitung auf Kopfschmerz-formen;
Kenntnis allein durch Wahlfach DD.

Follow-up und weitere Betrachtung des Falles mit Differentialdiagnose
durch [...]

Bei Wiedervorstellung viel Gespréach als Dozentin.

BZ = Laborwerte

Kleidung d. Patientin war doof zu untersuchen.

Benotung ist hier sehr schwierig, weil theoretisch sehr viel als DD infrage
kommt

Ich finde schade, dass man echt benachteiligt ist, wenn man vom Dekanat
aus den Allgemeinmedizinblock erst in d. Klausurphase hat

Nichts ist schlecht

Wurde mal wieder in Erinnerung gerufen, ,Tranen", Pupillendifferenz
Beurteiler eher aus Blickwinkel des Priiflings irritiert.

Keine kérperliche Untersuchung noétig >Zeit lbrig

Fazit: Das Angebot, Katheter legen zu (iben, gibt es ja schon

Schnell auf Verd.-Diagnose Appendix mit DD Adnexitis Gegenabklarung
geben.



Feedback Stud 15-03-13

Feedback Stud 15-03-13
Feedback Stud 15-03-13
Feedback Stud 15-03-13

Unverstandliches / keine Zuordnung

Unverstandliches / keine Zuordnung
Unverstandliches / keine Zuordnung
Unverstandliches / keine Zuordnung

Wenn Pat. geholfen wird, bitte nicht auf Erzéhlen der Anamnese bestehen
(Geschichte zu Schwangerschaft) >Frage nach Gewichtungsmgl. war
gestellt

Ich kannte die Station, SP und Arzt

siehe Rest.

Mir war nicht klar, dass man als Hausarzt einfach selbst einen
Blasenkatheter legen kann, aber durch den Hinweis der Arztin dann o.k.



Dokument

Feedback Stud 31-01-2013.
Feedback Stud 08-11.2012.
Feedback Stud 08-11.2012.

Feedback Stud 08-11.2012.

Feedback Stud 28-09-2012

Feedback Stud 28-09-2012
Feedback Stud 05-07-2012
Feedback 24-05-2012
Feedback 24-05-2012

Feedback 24-05-2012
Feedback 26-1-2012

Selbstkritik - 18 Nennungen
Code

Allgemeine Kommentare\Selbtkritik
Allgemeine Kommentare\Selbtkritik
Allgemeine Kommentare\Selbtkritik

Allgemeine Kommentare\Selbtkritik
Allgemeine Kommentare\Selbtkritik

Allgemeine Kommentare\Selbtkritik
Allgemeine Kommentare\Selbtkritik
Allgemeine Kommentare\Selbtkritik
Allgemeine Kommentare\Selbtkritik

Allgemeine Kommentare\Selbtkritik
Allgemeine Kommentare\Selbtkritik

Feedback Stud 15-03-13 Hoct Allgemeine Kommentare\Selbtkritik

Feedback Stud 15-03-13 Hoct Allgemeine Kommentare\Selbtkritik

Feedback Stud 15-03-13
Feedback Stud 15-03-13
Feedback Stud 15-03-13

Feedback Stud 15-03-13
Feedback Stud 15-03-13

Allgemeine Kommentare\Selbtkritik
Allgemeine Kommentare\Selbtkritik
Allgemeine Kommentare\Selbtkritik

Allgemeine Kommentare\Selbtkritik
Allgemeine Kommentare\Selbtkritik

Segment

War ein wenig Uberfordert, was MaBnahmen waren (>ins Krankenhaus?)
Meine Anamnese muss strukturierter und breiter gefachert werden.

Die Untersuchungsinstrumente lagen nicht auf dem Tisch (ist ja beim
Hausarzt auch so), so dass ich nicht daran gedacht hatte, sie zu benutzen

Ich hab durch Notfallsituation viele Fehler gemacht.

Ich fand die Station nicht so gut, weil ich mich am Anfang auf eine Diagnose
festgelegt habe und alles andere nicht erfragt habe.

Ich habe vergessen, mich dem Patienten vorzustellen

Ich war mit der Situation Gberfordert > mehr mit Puppen Uben.
Pupillendifferenz irrefiihrend

ch habe die Diagnose nicht stellen kénnen, eil ich einfach nicht auf Glaukom
gekommen bin; habe an Schlaganfall und andere Diagnosen gedacht;

hatte dies einfach vergessen
An sich gute Idee, leider U(berraschende Krankheitsbilder, bei
Orthopadie/passende Untersuchungen habe ich momentan kein Wissen
(schon ewig her), dadurch sehr ins kalte Wasser gefallen. War aber
interessant.
Fazit: Mit akuter Symptomatik + Ablauf war ich etwas Uberfordert.
-Medis muss ich unbedingt lernen
Mir hat selbst einfach das Fachwissen gefehlt.
Mangelnde Vorbereitung meinerseits.
Fazit: Mehr Notfallsituationen lben!!
Mein Wissen Uber Pharmakologie zur Therapie (Diagnose schnell gefunden)

Pat. gab Kopfschmerzen an, da war ich gleich auf der falschen Spur
Hier konnte ich sehen, was mir an der urologischen Untersuchung fehlt.
Fazit:Urologie Fertigkeiten verbessern.



Dokument

Feedback Stud 31-01-2013.
Feedback Stud 31-01-2013.
Feedback Stud 31-01-2013.
Feedback Stud 31-01-2013.
Feedback Stud 31-01-2013.
Feedback Stud 31-01-2013.
Feedback Stud 31-01-2013.
Feedback Stud 31-01-2013.
Feedback Stud 31-01-2013.
Feedback Stud 31-01-2013.
Feedback Stud 31-01-2013.

Feedback Stud 31-01-2013.
Feedback Stud 31-01-2013.
Feedback Stud 31-01-2013.
Feedback Stud 31-01-2013.
Feedback Stud 31-01-2013.
Feedback Stud 31-01-2013.
Feedback Stud 31-01-2013.
Feedback Stud 31-01-2013.
Feedback Stud 20-12-2012.
Feedback Stud 20-12-2012.
Feedback Stud 20-12-2012.
Feedback Stud 20-12-2012.
Feedback Stud 20-12-2012.
Feedback Stud 20-12-2012.
Feedback Stud 20-12-2012.
Feedback Stud 20-12-2012.
Feedback Stud 20-12-2012.
Feedback Stud 20-12-2012.
Feedback Stud 20-12-2012.
Feedback Stud 20-12-2012.

Feedback Stud 20-12-2012.
Feedback Stud 20-12-2012.
Feedback Stud 20-12-2012.
Feedback Stud 20-12-2012.
Feedback Stud 20-12-2012.

Simulation gut - 187 Nennungen
Code

PF - positives Feedback\SP / Simulation gut
PF - positives Feedback\SP / Simulation gut
PF - positives Feedback\SP / Simulation gut
PF - positives Feedback\SP / Simulation gut
PF - positives Feedback\SP / Simulation gut
PF - positives Feedback\SP / Simulation gut
PF - positives Feedback\SP / Simulation gut
PF - positives Feedback\SP / Simulation gut
PF - positives Feedback\SP / Simulation gut
PF - positives Feedback\SP / Simulation gut
PF - positives Feedback\SP / Simulation gut

PF - positives Feedback\SP / Simulation gut
PF - positives Feedback\SP / Simulation gut
PF - positives Feedback\SP / Simulation gut
PF - positives Feedback\SP / Simulation gut
PF - positives Feedback\SP / Simulation gut
PF - positives Feedback\SP / Simulation gut
PF - positives Feedback\SP / Simulation gut
PF - positives Feedback\SP / Simulation gut
PF - positives Feedback\SP / Simulation gut
PF - positives Feedback\SP / Simulation gut
PF - positives Feedback\SP / Simulation gut
PF - positives Feedback\SP / Simulation gut
PF - positives Feedback\SP / Simulation gut
PF - positives Feedback\SP / Simulation gut
PF - positives Feedback\SP / Simulation gut
PF - positives Feedback\SP / Simulation gut
PF - positives Feedback\SP / Simulation gut
PF - positives Feedback\SP / Simulation gut
PF - positives Feedback\SP / Simulation gut
PF - positives Feedback\SP / Simulation gut

PF - positives Feedback\SP / Simulation gut
PF - positives Feedback\SP / Simulation gut
PF - positives Feedback\SP / Simulation gut
PF - positives Feedback\SP / Simulation gut
PF - positives Feedback\SP / Simulation gut

Segment
Gute SP

Super Darstellerin, durch ,Beobachtungsraum ganz andere, realistischere Atmosphare.

Realistische Situation

SP gut gespielt

Die Aufregung der Mutter.

Gute Darstellung

Simulator, realistische Darstellung.
Simulator

Simulationsoberkoérper.

Rolle gut gespielt

Der Patient gab gute Antworten auf die Frage; gute Beschreibung der Schmerzcharakteristik

Sehr gut gespielt!

Gute Rolle

Der Patient hat die Rolle gut gespielt

Gute SP

Realistische Darstellung (weite Pupille)
Super SP

SP gut gespielt

gut gespielte Symptome.

Gutes Brustmodell, gut simuliert.

Besorgnis der Patientin gut riibergekommen.
Simulation des Knotens

Dass man einen Befund an der Puppe horte.

Gute Situation; gute Kombination aus Mr. L + Simulationspatientin.

Realistischer Fall, gutes Setting.
Super SP, gutes Setting,

Gute Gespréchssituation.
Realistisches Setting

Super SP,

Sehr realitatsnah, authentischer SP.

Dass der Patient relativ wortkarg war und man selber das Risiko-Profil erarbeiten musste.

Gut dargestellt

SP-Patient gut

Gute Leistung des SP.

Sehr gut spielende Simulationspatientin.
Sehr realitdtsnah.



Feedback Stud 20-12-2012.
Feedback Stud 20-12-2012.
Feedback Stud 20-12-2012.
Feedback Stud 20-12-2012.
Feedback Stud 20-12-2012.
Feedback Stud 20-12-2012.
Feedback Stud 20-12-2012.
Feedback Stud 29-11-2012.
Feedback Stud 29-11-2012.
Feedback Stud 29-11-2012.
Feedback Stud 29-11-2012.
Feedback Stud 29-11-2012.
Feedback Stud 29-11-2012.
Feedback Stud 29-11-2012.
Feedback Stud 29-11-2012.
Feedback Stud 29-11-2012.
Feedback Stud 08-11.2012.
Feedback Stud 08-11.2012.
Feedback Stud 08-11.2012.
Feedback Stud 08-11.2012.
Feedback Stud 08-11.2012.
Feedback Stud 08-11.2012.
Feedback Stud 08-11.2012.
Feedback Stud 08-11.2012.
Feedback Stud 08-11.2012.
Feedback Stud 08-11.2012.
Feedback Stud 08-11.2012.
Feedback Stud 08-11.2012.

Feedback Stud 08-11.2012.
Feedback Stud 08-11.2012.
Feedback Stud 08-11.2012.

Feedback Stud 08-11.2012.

Feedback Stud 28-09-2012
Feedback Stud 28-09-2012
Feedback Stud 28-09-2012
Feedback Stud 28-09-2012
Feedback Stud 28-09-2012
Feedback Stud 28-09-2012
Feedback Stud 28-09-2012
Feedback Stud 28-09-2012

PF - positives Feedback\SP / Simulation gut
PF - positives Feedback\SP / Simulation gut
PF - positives Feedback\SP / Simulation gut
PF - positives Feedback\SP / Simulation gut
PF - positives Feedback\SP / Simulation gut
PF - positives Feedback\SP / Simulation gut
PF - positives Feedback\SP / Simulation gut
PF - positives Feedback\SP / Simulation gut
PF - positives Feedback\SP / Simulation gut
PF - positives Feedback\SP / Simulation gut
PF - positives Feedback\SP / Simulation gut
PF - positives Feedback\SP / Simulation gut
PF - positives Feedback\SP / Simulation gut
PF - positives Feedback\SP / Simulation gut
PF - positives Feedback\SP / Simulation gut
PF - positives Feedback\SP / Simulation gut
PF - positives Feedback\SP / Simulation gut
PF - positives Feedback\SP / Simulation gut
PF - positives Feedback\SP / Simulation gut
PF - positives Feedback\SP / Simulation gut
PF - positives Feedback\SP / Simulation gut
PF - positives Feedback\SP / Simulation gut
PF - positives Feedback\SP / Simulation gut
PF - positives Feedback\SP / Simulation gut
PF - positives Feedback\SP / Simulation gut
PF - positives Feedback\SP / Simulation gut
PF - positives Feedback\SP / Simulation gut
PF - positives Feedback\SP / Simulation gut

PF - positives Feedback\SP / Simulation gut
PF - positives Feedback\SP / Simulation gut
PF - positives Feedback\SP / Simulation gut

PF - positives Feedback\SP / Simulation gut
PF - positives Feedback\SP / Simulation gut
PF - positives Feedback\SP / Simulation gut
PF - positives Feedback\SP / Simulation gut
PF - positives Feedback\SP / Simulation gut
PF - positives Feedback\SP / Simulation gut
PF - positives Feedback\SP / Simulation gut
PF - positives Feedback\SP / Simulation gut
PF - positives Feedback\SP / Simulation gut

Das Setting (zu Hause).

Patient authentisch

Simulation des Anfalls, Einbe-ziehung des Models.

Patient hat den Fall gut dargestellt.

Das Setting.

Eindeutig

Super SP

Sehr Uberzeugender Patient

Realistische Falle

Sehr gut gespielt u. geschminkt.

Wahrscheinlich realistische Dar-stellung.

-Schauspielerin

Sehr Uberzeugender Patient.

Gut & Uiberzeugend gespielt.

gut gemacht

gut beschrieben.

Atmosphére des Hausbesuchs

Sehr gut geschminkter Patient

Die Situation war gut dargestellt, die KaltschweiBigkeit war spitze!!
Pat. war geschminkt.

Sehr gut simuliert!!

Gut geschminkt.

Realistische Patientin

Hinweise durch Anamnese und Laborwerte waren sehr gut.

Gute Simulationspatientin.

Guter Schauspieler.

Gutes Fallbeispiel. Unkompliziert.

SP hat gut gespielt > man konnte durch Anamnese, Untersuchung in die richtige Richtung
gelangen.

Relativ realistische Situation! Man konnte sich gut eindenken.

SP hat sehr gut gespielt;

Simulationspatient sehr ungesprdchig, dadurch wurde man gezwungen, spezifisch zu
fragen. Problem/Vorteil.

Gut war, dass man die Laborwerte gleich bekommen hat.
Hausbesuchsumgebung,

Gut beschriebene Symptome durch den Patienten.

Patient = Hessischer Dialekt, passt gut ins HA-Setting.

Die Falle sind gut dargestellt, umfeldreich differentialdiagnostisch
Schilderungen der Pat., -Nachfragen d. Pat., was als DD in Betracht kame
Authentische Raumausstattung, Auge weitgetropft

Guter Patient

Lymphknotenschwellung,



Feedback Stud 28-09-2012
Feedback Stud 28-09-2012

Feedback Stud 28-09-2012
Feedback Stud 28-09-2012
Feedback Stud 28-09-2012
Feedback Stud 28-09-2012
Feedback Stud 28-09-2012
Feedback Stud 28-09-2012
Feedback Stud 05-07-2012
Feedback Stud 05-07-2012
Feedback Stud 05-07-2012
Feedback Stud 05-07-2012
Feedback Stud 05-07-2012
Feedback Stud 05-07-2012
Feedback Stud 05-07-2012
Feedback Stud 05-07-2012
Feedback Stud 05-07-2012
Feedback Stud 05-07-2012
Feedback Stud 05-07-2012
Feedback Stud 05-07-2012
Feedback Stud 05-07-2012

Feedback Stud 05-07-2012
Feedback 14-06-2012
Feedback 14-06-2012
Feedback 14-06-2012
Feedback 14-06-2012
Feedback 14-06-2012
Feedback 14-06-2012
Feedback 14-06-2012

Feedback 14-06-2012
Feedback 14-06-2012
Feedback 14-06-2012
Feedback 14-06-2012
Feedback 14-06-2012
Feedback 14-06-2012
Feedback 14-06-2012
Feedback 14-06-2012
Feedback 14-06-2012
Feedback 14-06-2012
Feedback 14-06-2012

PF - positives Feedback\SP / Simulation gut
PF - positives Feedback\SP / Simulation gut

PF - positives Feedback\SP / Simulation gut
PF - positives Feedback\SP / Simulation gut
PF - positives Feedback\SP / Simulation gut
PF - positives Feedback\SP / Simulation gut
PF - positives Feedback\SP / Simulation gut
PF - positives Feedback\SP / Simulation gut
PF - positives Feedback\SP / Simulation gut
PF - positives Feedback\SP / Simulation gut
PF - positives Feedback\SP / Simulation gut
PF - positives Feedback\SP / Simulation gut
PF - positives Feedback\SP / Simulation gut
PF - positives Feedback\SP / Simulation gut
PF - positives Feedback\SP / Simulation gut
PF - positives Feedback\SP / Simulation gut
PF - positives Feedback\SP / Simulation gut
PF - positives Feedback\SP / Simulation gut
PF - positives Feedback\SP / Simulation gut
PF - positives Feedback\SP / Simulation gut
PF - positives Feedback\SP / Simulation gut

PF - positives Feedback\SP / Simulation gut
PF - positives Feedback\SP / Simulation gut
PF - positives Feedback\SP / Simulation gut
PF - positives Feedback\SP / Simulation gut
PF - positives Feedback\SP / Simulation gut
PF - positives Feedback\SP / Simulation gut
PF - positives Feedback\SP / Simulation gut
PF - positives Feedback\SP / Simulation gut

PF - positives Feedback\SP / Simulation gut
PF - positives Feedback\SP / Simulation gut
PF - positives Feedback\SP / Simulation gut
PF - positives Feedback\SP / Simulation gut
PF - positives Feedback\SP / Simulation gut
PF - positives Feedback\SP / Simulation gut
PF - positives Feedback\SP / Simulation gut
PF - positives Feedback\SP / Simulation gut
PF - positives Feedback\SP / Simulation gut
PF - positives Feedback\SP / Simulation gut
PF - positives Feedback\SP / Simulation gut

Gute Krankheitsdarstellung durch Schauspielerin

Die Patientin hat gut gespielt und mich auch zum Teil in die falsche Richtung geflihrt

Patientin hat gut gespielt
sehr realistisch mit weit getropfter Pupille

Glaubwiirdige Darstellung durch den Patienten

Situation war realistisch
gut gespielt

Ziemlich realitatsnah mit den weitgetropften Augen

Super! Super Simulation (Atemgerdusch!!)
Situation sehr realistisch
Super Simulationspatient

Patient sehr kooperativ, hat viele Hinweise gegeben

Guter Patient,

Patientin sehr nett & realistisch

Gute Schauspielerin

Gut simulierte Station

Sehr reales Setting,

Patientenschulung gut, Bild sehr eindeutig.
gute Simulationspatientin
Untersuchungsmaterial

Patient hat Situation glaubwiirdig gespielt, so dass einfach zur Diagnose zu kommen war.

das Setting war sehr nett, im Wohnzimmer der Patienten.

Relativ Realitatsnah

Auskultationsbefund als gute Unterstreichung; Schauspieler war gut

Realistische Darbietung
Authentische Patientin
Realistische Simulation

Realistische Simulation einer aufgeregten Nachbarin

Situation war gut nachgestellt.

Gut war,

dass es Hinweise auf den Grund der

Bewusstlosigkeit gab, wie die Medikamenten-schachtel.

Realistisch

Realistisch

Patient hat gut gepasst
Den SP

Urinstreifen

Gut gespielt, realistisches Krankheitsbild
Uberragender Patient
gut gespielt

gut gespielte Rolle
realistische Darbietung
guter Simulationspatient



Feedback 14-06-2012
Feedback 24-05-2012
Feedback 24-05-2012
Feedback 24-05-2012
Feedback 24-05-2012
Feedback 24-05-2012
Feedback 24-05-2012
Feedback 24-05-2012
Feedback 24-05-2012
Feedback 24-05-2012
Feedback 24-05-2012
Feedback 24-05-2012
Feedback 03-05-2012
Feedback 03-05-2012
Feedback 03-05-2012
Feedback 03-05-2012
Feedback 03-05-2012
Feedback 03-05-2012
Feedback 03-05-2012
Feedback 03-05-2012
Feedback 03-05-2012
Feedback 03-05-2012
Feedback 03-05-2012
Feedback 03-05-2012
Feedback 03-05-2012
Feedback 03-05-2012
Feedback 03-05-2012
Feedback 03-05-2012
Feedback 03-05-2012
Feedback 03-05-2012
Feedback 03-05-2012
Feedback 26-1-2012

Feedback 26-1-2012

Feedback 26-1-2012

Feedback 26-1-2012

Feedback 26-1-2012

Feedback 26-1-2012

Feedback 26-1-2012
Feedback 26-1-2012
Feedback 26-1-2012
Feedback 26-1-2012

PF - positives Feedback\SP / Simulation gut
PF - positives Feedback\SP / Simulation gut
PF - positives Feedback\SP / Simulation gut
PF - positives Feedback\SP / Simulation gut
PF - positives Feedback\SP / Simulation gut
PF - positives Feedback\SP / Simulation gut
PF - positives Feedback\SP / Simulation gut
PF - positives Feedback\SP / Simulation gut
PF - positives Feedback\SP / Simulation gut
PF - positives Feedback\SP / Simulation gut
PF - positives Feedback\SP / Simulation gut
PF - positives Feedback\SP / Simulation gut
PF - positives Feedback\SP / Simulation gut
PF - positives Feedback\SP / Simulation gut
PF - positives Feedback\SP / Simulation gut
PF - positives Feedback\SP / Simulation gut
PF - positives Feedback\SP / Simulation gut
PF - positives Feedback\SP / Simulation gut
PF - positives Feedback\SP / Simulation gut
PF - positives Feedback\SP / Simulation gut
PF - positives Feedback\SP / Simulation gut
PF - positives Feedback\SP / Simulation gut
PF - positives Feedback\SP / Simulation gut
PF - positives Feedback\SP / Simulation gut
PF - positives Feedback\SP / Simulation gut
PF - positives Feedback\SP / Simulation gut
PF - positives Feedback\SP / Simulation gut
PF - positives Feedback\SP / Simulation gut
PF - positives Feedback\SP / Simulation gut
PF - positives Feedback\SP / Simulation gut
PF - positives Feedback\SP / Simulation gut
PF - positives Feedback\SP / Simulation gut
PF - positives Feedback\SP / Simulation gut
PF - positives Feedback\SP / Simulation gut
PF - positives Feedback\SP / Simulation gut
PF - positives Feedback\SP / Simulation gut
PF - positives Feedback\SP / Simulation gut

PF - positives Feedback\SP / Simulation gut
PF - positives Feedback\SP / Simulation gut
PF - positives Feedback\SP / Simulation gut
PF - positives Feedback\SP / Simulation gut

guter Simulations-patient

Gutes Setting,

Schoéner Raum,

Patientin war sehr iberzeugend

Gute Schilderung der Beschwerden
Reale Situation (Projektion der Schmerzen)
Guter Simulationspatient,
Guter Schauspieler / Patient
SP war wirklich blass,
Hausbesuchsatmosphare
Pat. hat Symptome sehr gut geschildert
Pat. gut geschult
Simulationspatient sehr realistisch

Der Patient war geschminkt und hatte sogar ,kiinstlichen SchweiB" auf der Stirn

realistisches Szenario

Realistisches Patientenbild.

sehr realistisch

sehr realistisch gespielt

Sehr gut gespielt

-die SP richtig gut war

Schauspielerin gut gespielt

Pat. hat Beschwerden sehr gut geschildert.
SP sehr gut geschauspielert.

gute Prasentation der Patientin, gutes Setting im Patientenzimmer,
Patientin hatte eindeutige Beschwerden, Beratung etc. war gut moglich

absolut realistisch

Sehr authentisch

Gut geschauspielert, geschminkt, realistisch
moglichst originalgetreu.

guter SP

Gut fand ich, dass alle Untersuchungen, auch am Ohr etc. mdglich waren

Patient nett + kompetent
das Setting

~Notarzt"-Ausristung wegweisend fiir Untersuchung

Patientin sehr realistisch
Setting

Sehr gut, da, Problem gut dargestellt, Gute Unter-suchungsmdoglichkeiten realis-tisches

Setting
Gute Beschreibung der Symptome

SP hat Rolle gut gespielt, konnte mich gut in Hausbesuchs-Setting einfinden.
war realistisch, kommt ,Stressgefihl" auf, wie im Notfall.

Die Simulationspatientin



Feedback 26-1-
Feedback 26-1-
Feedback 26-1-
Feedback 26-1-
Feedback 26-1-
Feedback 26-1-
Feedback 26-1-
Feedback 26-1-
Feedback 26-1-

Feedback Stud
Feedback Stud
Feedback Stud

Feedback Stud
Feedback Stud
Feedback Stud
Feedback Stud
Feedback Stud
Feedback Stud
Feedback Stud

Feedback Stud
Feedback Stud

Feedback Stud

Feedback Stud
Feedback Stud
Feedback Stud
Feedback Stud
Feedback Stud
Feedback Stud
Feedback Stud
Feedback Stud

2012
2012
2012
2012
2012
2012
2012
2012
2012
15-03-13
15-03-13
15-03-13

15-03-13
15-03-13
15-03-13
15-03-13
15-03-13
15-03-13
15-03-13

15-03-13
15-03-13
15-03-13
15-03-13
15-03-13
15-03-13
15-03-13
15-03-13
15-03-13
15-03-13
15-03-13

PF - positives Feedback\SP / Simulation gut
PF - positives Feedback\SP / Simulation gut
PF - positives Feedback\SP / Simulation gut
PF - positives Feedback\SP / Simulation gut
PF - positives Feedback\SP / Simulation gut
PF - positives Feedback\SP / Simulation gut
PF - positives Feedback\SP / Simulation gut
PF - positives Feedback\SP / Simulation gut
PF - positives Feedback\SP / Simulation gut
PF - positives Feedback\SP / Simulation gut
PF - positives Feedback\SP / Simulation gut
PF - positives Feedback\SP / Simulation gut

PF - positives Feedback\SP / Simulation gut
PF - positives Feedback\SP / Simulation gut
PF - positives Feedback\SP / Simulation gut
PF - positives Feedback\SP / Simulation gut
PF - positives Feedback\SP / Simulation gut
PF - positives Feedback\SP / Simulation gut
PF - positives Feedback\SP / Simulation gut

PF - positives Feedback\SP / Simulation gut
PF - positives Feedback\SP / Simulation gut

PF - positives Feedback\SP / Simulation gut

PF - positives Feedback\SP / Simulation gut
PF - positives Feedback\SP / Simulation gut
PF - positives Feedback\SP / Simulation gut
PF - positives Feedback\SP / Simulation gut
PF - positives Feedback\SP / Simulation gut
PF - positives Feedback\SP / Simulation gut
PF - positives Feedback\SP / Simulation gut
PF - positives Feedback\SP / Simulation gut

Geschwollene Lymphknoten

SP-Patient war gut, hat gut gespielt

Super Simulations-patient mit aufgeklebten LK’s > gut zur Diagnhose-findung geeignet
SP

guter Sim. Patient

gut zu diagnostizieren

gute Schauspieler,

gute Schauspieler,

Setting durchaus relevant und realistisch.

Tolle Patienten

Die Patientin hat gut gespielt

Realistische Situation, auch das EKG war toll, weil man selbst mit wenig Erfahrung die ST-
Hebungen gesehen hat

Patient sehr gut gespielt

Detaillierte Symptombeschreibung durch SP

Gutes Setting, mit Puppen sehr interessant.

angenehmer SP-Kontakt.

Symptomatik durch SP.

Die Patientin hat gut gespielt und die Symptome wiedergegeben.

Die SP hat es, im Nachhinein betrachtet, gut dargestellt. Schén war auch, dass es
ausgedruckte Bilder der Sono-Untersuchung gab

Realitatsnahe Darstellung

Pat. keine Symptome schilderte, die offensichtlich nur 1 Diagnose zuldsst

Pat. hat versucht, meine Aufmerksamkeit mit der Pille aufzulenken.

SP war sehr gut

Sehr guter Simulations-patient

Guter Schauspieler

Sehr realistische SP

SP zeigt super schauspielerisches Talent.

Gute Schauspielerin

Sehr Gberzeugende Schauspielerin

Sehr Gberzeugende Patientin! Sie hat sogar geweint!



SP-Feedback erwiinscht - 3 Nennungen
Dokument Code Segment
Feedback Stud 28-09-2012 Allgemeine Kommentare\Feedback durch SP gewtinscht Direktes Feedback v. den SP’s ware gut.

Feedback Stud 05-07-2012 Allgemeine Kommentare\Feedback durch SP gewlinscht Kein Feedback durch SP
Feedback 03-05-2012 Allgemeine Kommentare\Feedback durch SP gewtinscht Patientenfeedback ware erwiinscht



Dokument

Feedback Stud 31-01-2013.
Feedback Stud 31-01-2013.

Feedback Stud 31-01-2013.
Feedback Stud 20-12-2012.

Feedback Stud 20-12-2012.
Feedback Stud 20-12-2012.
Feedback Stud 20-12-2012.
Feedback Stud 20-12-2012.

Feedback Stud 20-12-2012.

Feedback Stud 29-11-2012.

Feedback Stud 08-11.2012.

Feedback Stud 08-11.2012.

Feedback Stud 28-09-2012

Feedback Stud 05-07-2012
Feedback Stud 05-07-2012
Feedback Stud 05-07-2012
Feedback Stud 05-07-2012

Feedback Stud 05-07-2012
Feedback Stud 05-07-2012
Feedback 14-06-2012

Feedback 14-06-2012

Kommentar zum Unterricht im Referenzfach - 46 Nennungen

Code

Allgemeine Kommentare\Unterrichtsqualitat im Referenzfach
Allgemeine Kommentare\Unterrichtsqualitat im Referenzfach

Allgemeine Kommentare\Unterrichtsqualitat im Referenzfach
Allgemeine Kommentare\Unterrichtsqualitat im Referenzfach

Allgemeine Kommentare\Unterrichtsqualitat im Referenzfach
Allgemeine Kommentare\Unterrichtsqualitat im Referenzfach
Allgemeine Kommentare\Unterrichtsqualitat im Referenzfach

Allgemeine Kommentare\Unterrichtsqualitdt im Referenzfach

Allgemeine Kommentare\Unterrichtsqualitdt im Referenzfach

Allgemeine Kommentare\Unterrichtsqualitdt im Referenzfach

Allgemeine Kommentare\Unterrichtsqualitdt im Referenzfach

Allgemeine Kommentare\Unterrichtsqualitat im Referenzfach
Allgemeine Kommentare\Unterrichtsqualitdt im Referenzfach

Allgemeine Kommentare\Unterrichtsqualitat im Referenzfach
Allgemeine Kommentare\Unterrichtsqualitat im Referenzfach
Allgemeine Kommentare\Unterrichtsqualitat im Referenzfach
Allgemeine Kommentare\Unterrichtsqualitdt im Referenzfach

Allgemeine Kommentare\Unterrichtsqualitat im Referenzfach
Allgemeine Kommentare\Unterrichtsqualitat im Referenzfach
Allgemeine Kommentare\Unterrichtsqualitdt im Referenzfach

Allgemeine Kommentare\Unterrichtsqualitdt im Referenzfach

Segment

Differentialdiagnosen mehr zur Vor-bereitung

Schilddrisenerkrankung vergleichend behandeln (Symptome,
Bildgebung, Therapie) Ubersicht/Einordnung wichtiger als Details!
Polyneuropathie kommt in der Lehre zu kurz

Mehr Untersuchungstechniken in der Gyndkologie, wie untersuche ich
eine Brust? habe ich nie gelernt.

Was in den Lehrveranstaltungen gedndert werden sollte oder auch
gut und hilfreich war: Abtasten der Brust

Ich fand den U-Kurs in Chirurgie eigentlich recht gut.

Ich habe noch nie was von arriba gehort!

Passt nicht so ganz als Kontrolle des Lernerfolgs, da nicht wirklich im
Praktikum vorhanden

Da einige Untersuchungstechniken bzw. OSCE Stationen schon langer
her sind, fand ich es gut, wenn man eine Grundidee hatte, was flr
Fdlle einen im OSCE erwarten kénnen. Die Vorbereitung auf den
OSCE fand ich sehr schwierig. Trotzdem eine gute Sache und war ein
angenehmes Feedback

Wie handelt ein HA in einer solchen Situation? -Komplette Diagnostik
ja/nein?

Ich war in Padiatrie auf der Neo-intensiv und Chirurgie > ich habe nie
ein Kind untersucht oder ein typisches Krankheitsbild gesehen.

Wahlfach DD sehr hilfreich fiir OSCE + strukturiertes Vorgehen
Therapie und weiteres Vorgehen sollte Gberhaupt mal gelehrt werden.
Grundsatzlichkeiten der Inneren Medizin werden viel zu wenig
gelehrt.
Medikamente dafir danach durchgehen
Gelenkuntersuchungen/Tests fiir Meniskus usw. mehr (iben
Mehr zu Allg. Gesundheitsverhalten in Allg.Med
Innere Praktikum: Von den 3 Wochen sollte man mindestens 1 Woche
mit EKG-Kurs, Mr. K, MARIS fillen. 2 Wochen auf Station wtirde voll
reichen
DD verstarkt tGben in der Padiatrie
EKG-Auswertung!!!

Auskultationsbefunde sollten vorher durchgefiihrt & besprochen
werden.

Nur sollten die Krankheitsbilder vorher ab- oder angesprochen
werden



Feedback 14-06-2012
Feedback 24-05-2012
Feedback 24-05-2012
Feedback 24-05-2012

Feedback 24-05-2012

Feedback 24-05-2012
Feedback 24-05-2012

Feedback 24-05-2012
Feedback 24-05-2012

Feedback 24-05-2012

Feedback 03-05-2012
Feedback 03-05-2012

Feedback 26-1-2012

Feedback 26-1-2012

Feedback 26-1-2012

Feedback 26-1-2012
Feedback 26-1-2012

Feedback 26-1-2012

Allgemeine Kommentare\Unterrichtsqualitat im Referenzfach
Allgemeine Kommentare\Unterrichtsqualitat im Referenzfach
Allgemeine Kommentare\Unterrichtsqualitat im Referenzfach
Allgemeine Kommentare\Unterrichtsqualitat im Referenzfach

Allgemeine Kommentare\Unterrichtsqualitat im Referenzfach

Allgemeine Kommentare\Unterrichtsqualitat im Referenzfach
Allgemeine Kommentare\Unterrichtsqualitdt im Referenzfach

Allgemeine Kommentare\Unterrichtsqualitat im Referenzfach
Allgemeine Kommentare\Unterrichtsqualitdt im Referenzfach

Allgemeine Kommentare\Unterrichtsqualitat im Referenzfach

Allgemeine Kommentare\Unterrichtsqualitat im Referenzfach
Allgemeine Kommentare\Unterrichtsqualitdt im Referenzfach

Allgemeine Kommentare\Unterrichtsqualitdt im Referenzfach

Allgemeine Kommentare\Unterrichtsqualitdt im Referenzfach

Allgemeine Kommentare\Unterrichtsqualitdt im Referenzfach

Allgemeine Kommentare\Unterrichtsqualitat im Referenzfach
Allgemeine Kommentare\Unterrichtsqualitdt im Referenzfach

Allgemeine Kommentare\Unterrichtsqualitat im Referenzfach

Feedback Stud 15-03-13 Hoch Allgemeine Kommentare\Unterrichtsqualitdt im Referenzfach

Eingehende Vorbesprechung im Seminar

allerdings ist Augenheilkunde schon lange her

Priifer weiB3 Uber internistische Befunde schlecht Bescheid

Materialien /(Check up-Liste, Arriba-Bogen) nicht vorher bekannt,
muss man sich wahrend der Pat. Konsultation erst ansehen

Diskrepanz zwischen in der OSCE-Prifung geforderten
Untersuchungen (viele orthopadische) und den in der Leitlinie fir
Allgemeinmedizin aufgelisteten Faktoren bzw. in der Hausarztpraxis
durchgefiihrten Untersuchungen bzw. anamnest. Angaben

Fallbeispiele in Augenheilkunde haben gefehlt

Etwas mehr Gewicht im Augenpraktikum auf hausarztlich
durchfihrbare Untersuchungen;
Praktischer Unterricht in Augenheilkunde war schlecht
Schriftliche Allg.-Med.-Priifung: es ist lacherlich stupide Leitlinien
auswendig zu lernen
Augenheilkunde geht in MR etwas unter
Dieses KH-Bild wurde nicht in der Allgemeinmedizin behandelt.
Vollkommen  unerwarteter Fall. Niedrigpravalenz!?  Verstehe
nicht,warum wir nicht ein wirklich haufiges KH-Bild bekommen, bei
dem wir auch in den letzten Wochen die Mdglichkeit hatten, dies zu
sehen/behandeln. Dies wurde weder durch Leitlinien behandelt noch
in Seminaren besprochen (Thematik ist so lange her...)

Ich denke, dass mindliche Priifungen einen besseren Lernerfolg
bringen wirden, da dadurch die wichtigen Sachen/Thesen eines
Faches besser gelernt werden und nicht das Hundertste und
Tausendste. (Vielleicht auch ohne Benotung) Beispiel: Gynakologie BP
Padiatrie BP, Innere Med. BP

Die Lehre in der Inneren, Gyn.-Pad. war gut, weil man am Ende
des Blocks eine miundliche Prifung hatte. Man lernt besser auf
miindliche Prifungen.

Untersuchungen mehr an SP, da im Unterricht zu viele Studenten
auf einen Patienten kommen.
mehr praktische Félle durchspielen
besser auf Notfélle vorbereiten, fiihlte mich durch die Seminare nicht
auf diesen Fall vorbereitet.

SP vor Beginn Klinik
Zielformulierung, dass Mangelwissen durch bessere Lehre verbessert
werden soll und nicht nur allein ?



Feedback Stud 15-03-13 Hoch Allgemeine Kommentare\Unterrichtsqualitdt im Referenzfach

Feedback Stud 15-03-13 Hoch Allgemeine Kommentare\Unterrichtsqualitdt im Referenzfach
Feedback Stud 15-03-13 Hoch Allgemeine Kommentare\Unterrichtsqualitdt im Referenzfach

Feedback Stud 15-03-13 Allgemeine Kommentare\Unterrichtsqualitat im Referenzfach
Feedback Stud 15-03-13 Allgemeine Kommentare\Unterrichtsqualitat im Referenzfach

Feedback Stud 15-03-13 Allgemeine Kommentare\Unterrichtsqualitat im Referenzfach

Fazit: Solche Falle sollten vielleicht auch als Allgemeinmed.-Seminare
thematisiert werden

Fazit: Mehr Padiatrie-Unterricht in Allgemeinmedizin

Fazit: Prostata tasten und Katheter legen konnte ich nur, weil ich in
der Uro eine Famulatur gemacht habe. In diesem Praktikum/Seminar
hab ich davon nix gesehen! Ich wusste nicht mal, das man das in der
Allgemeinarztpraxis macht!

EKG-Kurs fiir Kenntnisse fehlt (evtl. friher).

Fazit: Auch hiertiber haben wir im Praktikum Seminar NIE geredet!

Ich kannte die Prostatamedikamente nicht.



Dokument

Feedback Stud 31-01-2013.

Feedback Stud 20-12-2012.

Feedback Stud 29-11-2012.

Feedback Stud 08-11.2012.

Feedback Stud 08-11.2012.
Feedback Stud 08-11.2012.
Feedback Stud 08-11.2012.
Feedback Stud 08-11.2012.

Feedback Stud 08-11.2012.

Feedback Stud 28-09-2012

Feedback Stud 28-09-2012
Feedback Stud 28-09-2012

Feedback Stud 28-09-2012
Feedback Stud 05-07-2012
Feedback Stud 05-07-2012

Feedback Stud 05-07-2012
Feedback Stud 05-07-2012

Feedback Stud 05-07-2012

Vorschldge der Studierenden - 22 Nennungen
Code
Allgemeine Kommentare\Kommentare / Vorschlage

Allgemeine Kommentare\Kommentare / Vorschlage

Allgemeine Kommentare\Kommentare / Vorschlage

Allgemeine Kommentare\Kommentare / Vorschlage
Allgemeine Kommentare\Kommentare / Vorschlage
Allgemeine Kommentare\Kommentare / Vorschlage
Allgemeine Kommentare\Kommentare / Vorschlage
Allgemeine Kommentare\Kommentare / Vorschlage
Allgemeine Kommentare\Kommentare / Vorschlage

Allgemeine Kommentare\Kommentare / Vorschlage

Allgemeine Kommentare\Kommentare / Vorschlage
Allgemeine Kommentare\Kommentare / Vorschlage

Allgemeine Kommentare\Kommentare / Vorschlage
Allgemeine Kommentare\Kommentare / Vorschlage
Allgemeine Kommentare\Kommentare / Vorschlage

Allgemeine Kommentare\Kommentare / Vorschlage
Allgemeine Kommentare\Kommentare / Vorschlage

Allgemeine Kommentare\Kommentare / Vorschlage

Segment
Bei Feedback genauere Erkléarung, warum die nichtgewussten Dinge so sind

Beim Hin- u. Herswitchen zw. Simulator oder Patient finde ich das
Durchfiihren strukturierter Untersuchungen schwierig. Es ware gut, den
Pat. tatsachlich komplett zu untersuchen und danach die Untersuchung mit
pathol. Parametern am Simulator wiederholen o. Ergebnis gesagt
bekommen

Schulter-Schmerz ist nicht direkt Inhalt der Veranstaltung Allge-
meinmedizin und sollte vielleicht deswegen nicht im OSCE geprift werden

Eigentlich o.k., aber: -Vorhandensein von Ambi-Beutel, Defi,-Tipps, wie
man es besser macht.

RR-Manschette fiir Arm hinlegen.

Vielleicht ein altes EKG-Gerat hin-stellen.

Ambi-Beutel wurde erst nicht gefunden; sichtbarer deponieren.

In der Aufgabenstellung evtl. noch mal deutlich machen, dass man auch
Spezialdiagnostik (SD-Sono, Szinti) anfordern kann, die sonst in der
Allgemeinmedizin den Spezialisten Uberwiesen werden.

Seminar/Klausur vor dem Block-praktikum, OSCE danach,falls OSCE
benotet wird, sind zwei Stationen etwas wenig

Ich dachte es gibt einen Grund fir die BWS-Symptomatik. Vielleicht kdnnte
man den in die Story noch einbauen

Statt Brustwandsyndrom evtl. akuten Herzinfarkt

Ein bisschen mehr Zeit zur Besprechung von Differentialdiagnosen fand ich
positiv

Es sollte ausfuhrlichere Seminare zur gezielten
Vorbereitung geben (mdglichst auch im MARIS).

Mehr DD, Gesundheitsberatung

Notfall in der Kinderklinik als Setting > besser ware Notfall im Dienst.

Mehr praktische Kurse, weniger Theorie

>gut, dass es nicht benotet wurde, >viel lockere Atmosphare,
>Untersuchungen sollten haufiger von Arzten beachtet und bewertet
werden

Korperliche Untersuchung musste ofter durchgefihrt werden und von
Arzten bewertet werden;

Untersuchung als



Feedback 14-06-2012

Feedback 24-05-2012

Feedback 24-05-2012

Feedback 24-05-2012

Allgemeine Kommentare\Kommentare / Vorschlage

Allgemeine Kommentare\Kommentare / Vorschlage

Allgemeine Kommentare\Kommentare / Vorschlage

Allgemeine Kommentare\Kommentare / Vorschlage

Allgemein: Ansatz Gber DD & Symptome sollte im Unterricht starker
betont werden. Z. B. Félle wirklich gemein-sam erarbeiten und nicht auf
einer Folie schon komplett prasentiert bekommen. Mehr Schemata lehren
und diese facher-tbergreifend anwenden.

Ich fand den Kurs super! Meinetwegen braucht nichts geandert
werden, Dozenten sind motiviert und geben sich Mihe. OSCE zum Schluss
finde ich auch sehr gut.

Fénde es gut, wenn Pat. simuliert werden, die mit Brief aus Krankenhaus
entlassen werden & dann damit zum Hausarzt kommen
Vorschlag: Dezente Fihrung, Vorschldage hinterher



Dokument

Feedback Stud 20-12-2012.

Feedback Stud 28-09-2012
Feedback Stud 28-09-2012
Feedback Stud 05-07-2012
Feedback Stud 05-07-2012
Feedback 14-06-2012
Feedback 26-1-2012

Feedback Stud 15-03-13
Feedback Stud 15-03-13

Feedback Stud 15-03-13
Feedback Stud 15-03-13

Zu schwer - 11 Nennungen

Code

NF-negatives Feedback\zu
NF-negatives Feedback\zu
NF-negatives Feedback\zu
NF-negatives Feedback\zu
NF-negatives Feedback\zu
NF-negatives Feedback\zu
NF-negatives Feedback\zu

NF-negatives Feedback\zu
NF-negatives Feedback\zu

NF-negatives Feedback\zu
NF-negatives Feedback\zu

schwer
schwer
schwer
schwer
schwer
schwer
schwer

schwer
schwer

schwer
schwer

Segment

Schwerer Fall > Therapie?

Schwieriges Thema, wenig Kenntnis Uber die Medis

Es wurden zu detaillierte Frage-stellungen gebraucht, z.B. Kognition,...
Schwangerschaft eschwert die Diagnose und Therapiesituation

Krankheitsverlauf etwas verwirrend (Nykturie, Gewichtsabnahme durch Diat)

Etwas schwierig, durch die Anamnese auf die Diagnose zu kommen

Ich fand das Setting generell recht schwer, weil ich auf diesen Fall mich nicht so
gut vorbereitet geflhlt habe.

DD Padiatrie schwierig, da im Allgemeinmedizinunter-nicht besprochen & P&d.
Unterricht schon 1 Jahr her.

Psychiatrischer Fall, schwierig in kurzer Zeit;

relativ komplex

Abgrenzung, welche Medi/Untersuch-ungen jetzt oder in Klinik schwer.



Dokument

Feedback Stud 31-01-2013.
Feedback Stud 31-01-2013.
Feedback Stud 31-01-2013.
Feedback Stud 28-09-2012

Feedback Stud 28-09-2012

Feedback Stud 05-07-2012

Feedback 24-05-2012
Feedback 24-05-2012
Feedback 24-05-2012
Feedback 24-05-2012
Feedback 24-05-2012
Feedback 24-05-2012
Feedback 24-05-2012
Feedback 03-05-2012
Feedback 03-05-2012
Feedback 03-05-2012
Feedback 03-05-2012
Feedback 03-05-2012

Feedback Stud 15-03-13

Zu wenig Zeit - 19 Nennungen

Code

NF-negatives Feedback\zu
NF-negatives Feedback\zu
NF-negatives Feedback\zu
NF-negatives Feedback\zu

NF-negatives Feedback\zu

NF-negatives Feedback\zu
NF-negatives Feedback\zu
NF-negatives Feedback\zu
NF-negatives Feedback\zu
NF-negatives Feedback\zu
NF-negatives Feedback\zu
NF-negatives Feedback\zu
NF-negatives Feedback\zu
NF-negatives Feedback\zu
NF-negatives Feedback\zu
NF-negatives Feedback\zu
NF-negatives Feedback\zu
NF-negatives Feedback\zu
NF-negatives Feedback\zu

wenig Zeit
wenig Zeit
wenig Zeit
wenig Zeit

wenig Zeit

wenig Zeit
wenig Zeit
wenig Zeit
wenig Zeit
wenig Zeit
wenig Zeit
wenig Zeit
wenig Zeit
wenig Zeit
wenig Zeit
wenig Zeit
wenig Zeit
wenig Zeit
wenig Zeit

Segment

Zu viel fur die Zeit: Sucht, GefaBstatus, neurol. Untersuchung.
Zu wenig Zeit flir Patientenbefragung
Wenig Zeit
Die ausflhrliche Untersuchung (mit Vibrationsempfindung, Reflexe...) hatte sehr
viel Zeit in Anspruch genommen
Mehr Zeit zur Besprechung ware super! Besprechung von DD dauert langer als 5
Minuten.
Die Uhr im Ricken!
Zu wenig Zeit
Zu wenig Zeit
Die vorgegebene Zeit von 15 Min. war zu kurz
Zu wenig Zeit
Wenig Zeit fir Zugang legen
Etwas viel in so kurzer Zeit
weil zu wenig Zeit
Zeit knapp
Zu wenig Zeit
Die Zeit war schnell vorbei.
Mehr Raum fiir Feedback geben
Kurze Zeit
Zu wenig Zeit.



Online-Fragebogen fiir die M2-Staatsexamenspriifer Anhang 8



Evaluation der M2-Priifer-Schulung (M2S) am Fachbereich Medizin
der Philipps-Universitat

Sehr geehrte Damen und Herren,

wenn Sie zwischen November 2012 und September 2013 am Fachbereich Medizin in Marburg an der Schulung fur Staatsexamensprifer
(M25S) teilgenommen haben, méchten wir Sie bitten, sich etwa 5 Minuten Zeit zu nehmen und die folgenden 18 Fragen zu beantworten.
lhre Antworten werden automatisch ausgewertet und sind nicht auf Sie zurlckfuhrbar.

Die Fragen 1-7 stammen sinngemaR aus einem Evaluationsbogen der Universitat Ulm, den die Kollegen freundlicherweise zur
Verfligung stellen (vgl. Ochsner, Geiler, Huber-Lang 2013)

Vielen Dank fur lhre Mitarbeit.



Seite 1
1. Wieviel Priifererfahrung haben Sie? *

O 1-2jahre

O =>2]Jahre

2. Sind Sie an der Universitatsklinik oder in einem Akademischen Lehrkrankenhaus beschaftigt? *

] Uni-Klinik

Seite 2

Wie hat sich die M2S ausgewirkt? *

trifft zu
3. Durch die M2S wurden
mir Faktoren bewusst, die
die Reliabilitat (formale
Verlasslichkeit: "kommen O

alle Prufer zum gleichen
Ergebnis?") mundlich-
praktischer Prifungen
beeinflussen.

4. In meinen M2-Prufungen
strebe ich an, das Konzept
des "strukturierten
mundlichen Prifens”
umzusetzen (Festlegung
von Themenbereichen, @)
Vorformulierung von
Aufgaben und
Erwartungshorizonten
sowie
Bewertungskriterien).

5. Falls Vorsitzende/r: Die
M2S hat dazu beigrragen,
dass ich als Vorsitzende/r
die mundlichen
Examensprifungen besser
strukturiere.

6. Die M2S ist M2-Prlfern

zu Beginnn ihrer

Priifertatigkeit O
grundsatzlich zu

empfehlen.

7. Ich habe erlebt, dass

m.E. inkompetente und

moglicherweise sogar
patientengefahrdende O
Kandidaten dennoch als

"bestanden" eingestuft

wurden.

[] Akad. Lkh
trifft Gberwiegend trifft Uberwiegend
zu nicht zu trifft nicht zu
O O O
O O O
O O O
O O O
O O O

nicht beurteilbar



Seite 3

In den folgenden Fragen moéchten wir wissen, inwieweit Sie die Empfehlungen zum Ablauf der beiden Priiftage umgsetzt
haben und was Sie von den Empfehlungen halten: *

trifft/ stimme

trifft/ stimme Uberwiegend nicht trifft nicht zu / fUr mich nicht
trifft zu/ stimme zu Uberwiegend zu zu stimme nicht zu beurteilbar
8. Eine Vorabuntersuchung
der Priifpatienten halte ich O O O O O
fur sinnvoll.
9. Eine Vorabuntersuchung
der Prifpatienten war mir
durch die Ablaufplanung
der/des O O O O O
Prafungungsvorsitzenden
maoglich.
10. Eine Abstimmung der
praktischen Aufgaben fir O O O O O

jeden Prufling halte ich far
sinnvoll.

11. Wir haben uns Uber die

praktischen Aufgaben fir

alle Priiflinge abgestimmt. O O O O O
(Mind. in einer Prifung an

derich teilnahm.)

12. Eine Abstimmung der
miindichen Themen halte O O O O O
ich fir sinnvoll.

13. Wir haben uns Uber die

mundlichen Themen fur

alle Priflinge abgestimmt. O O O O O
(Mind. in einer Prifung an

der ich teilnahm.)

14. Ich habe den
Kandidat/inn/en fir jedes
meiner Themen einzelne
Noten gegeben, die zu
meiner Note in meinem
Fach flhrten.

15. Fur die abschlieRende
Notenfindung habe ich
auch die Leistungen bei
den anderen Prifern
beurteilt und meine
Bewertung eingebracht.

16. Die gerechte
Notenfindung stellt m.E. O O O O O
ein Problem dar.

Seite 4
17. Den Einsatz von internen und externen Priifern in einer Prifungskommission halte ich fiir sinnvoll. *

QO ja O nein O keine Meinung

18. Durch die Zentralisierung des Staatsexamens ist m.E. "gute Praxis" an den Lehrkrankenhausern verloren gegangen.
*

O ja O nein (O kann ich nicht beurteilen



Ich mochte noch hinzufiigen:

Die Umfrage ist beendet. Vielen Dank fir die Teilnahme.

Das Fenster kann nun geschlossen werden.




Online-Fragebogen fiir die Studierenden im Praktische = Anhang 9
Jahr



Mini-CEX-Einfuihrung im P)

Seite 1

Liebe PJler,

seit Sommer 2013 mussen Studierende aus Marburg und ihre arztlichen Anleiter in jedem PJ-Tertial zwei sogenannte Mini-CEX (Mini-
Clinical Evaluation) durchfuhren.

Alle Arztinnen und Arzte, die diese kleine praktische Priifung am Krankenbett abnehmen sollen, sind in einer Schulung auf diese Aufgabe
vorbereitet worden.

Nun mdchten wir gern wissen, ob die Durchflihrung den Qualitatskriterien einer solchen formativen Prifung entspricht und was Sie von
dieser Prifungsform halten. Wir bitten Sie deshalb, die folgenden Fragen wahrheitsgemaR zu beantworten. Sie bleiben bei der Umfrage
vollstandig anonym. Sie kdnnen nur einmal an der Umfrage teilnehmen, aber haben die Mdglichkeit einen angefangenen Fragebogen zu
einem spateren Zeitpunkt fertig zu beantworten. Insgesamt dauert die Beantwortung der Fragen etwa 5 Minuten.

Seite 2
Wie haufig haben Sie bisher an einer Mini-CEX-Prifung teilgenommen? *

O kein Mal O 1Mal O 2 Mal O 3 Mal O 4 Mal O 5 Mal O 6 Mal
Erinnern Sie sich bitte an alle lhre Mini-CEX und ordnen sie gedanklich (die erste, zweite, dritte usw.) Bitte bewerten Sie
jede der folgenden Aussagen, indem Sie fiir jede Mini-CEX (ihre erste, zweite, dritte usw.) "Ja" oder "Nein" ankreuzen:

In dieser Prifung war der arztliche Prufer (fast) die gesamte Dauer meiner Interaktion mit dem Patienten anwesend.

Ja Nein
Erste Mini-CEX ]
Zweite Mini-CEX
Dritte Mini-CEX
Vierte Mini-CEX
Flinfte Mini-CEX

Sechste Mini-CEX

o ododogng
O o oo odgd

Keine Mini-CEX gehabt

Siehe oben...

In dieser Prifung hat der arztliche Prifer (fast) nie meine Interaktion mit dem Patienten unterbrochen.

Ja Nein
Erste Mini-CEX
Zweite Mini-CEX
Dritte Mini-CEX
Vierte Mini-CEX
Flnfte Mini-CEX

Sechste Mini-CEX

o dooof
L O oo o

Keine Mini-Cex gehabt



Siehe oben...

In dieser Prufung habe ich zu den verschiedenen Aspekten meines Verhaltens und Kénnens Feedback bekommen.

Ja Nein
Erste Mini-CEX
Zweite Mini-CEX
Dritte Mini-CEX
Vierte Mini-CEX
Flinfte Mini-CEX

Sechste Mini-CEX

o odooogng
oo g

Keine Mini-Cex gehabt

Siehe oben...

In dieser Prifung war das Feedback konstruktiv.

Ja Nein
Erste Mini-CEX
Zweite Mini-CEX
Dritte Mini-CEX
Vierte Mini-CEX
Flnfte Mini-CEX

Sechste Mini-CEX

O ddooon
U o ooo

Keine Mini-Cex gehabt

Seite 3
Ich halte diese Form der Priifung als Riickmeldung tiber meinen Lernstand fir sinnvoll. *

O Stimme voll zu O Stimme eher zu O stimme eher nicht zu O stimme garnicht zu

Ich halte diese Priufungsform fir eine sinnvolle Vorbereitung auf das mundlich-praktische Staatsexamen. *

O Stimme voll zu O Stimme eher zu O Stimme eher nicht zu O stimme garnicht zu

Seite 4

Ich mochte noch etwas hinzufiigen....

» Umleitung auf Schlussseite von Umfrage Online (andern)



Die Verteilung der Antworten der M2- Anhang 10
Staatsexamenspriifer in den Fragen 3 bis 16



Percent

Durch die M2S wurden mir Faktoren bewusst, die die Reliabilitat (formale
Verldsslichkeit: "kommen alle Priifer zum gleichen Ergebnis?') miindlich-
praktischer Prifungen beeinflussen

Percent

40,0%]
30,0%
20,0%
10,0%
0% T T T T
trifft zu trifft dberwiegend zu  trifft Oberwiegend nicht trifft nicht zu
zu
3_Reliabilitat

In meinen M2-Prlifungen strebe ich an, das Konzept des "strukturierten
mindlichen Priifens” umzusetzen (Festlegung von Themenbereichen,
Vorformulierung von Aufgaben und Erwartungshorizonten sowie
Bewertungskriterien)

50,0%"

40,0%

30,0%

20,0%

10,0%

0%

T L L L
trifft zu trifft Gberwiegend zu  trifft Gberwiegend nicht trifft nicht zu
zu

4_strukturiertes_mP



Falls Vorsitzendelr: DieM2S hat dazu beigetragen, dass ich als Vorsitzendelr die

Percent

Percent

miindlichen Examensprifungen besser strukturiere

60 0%

50 0%

40,0%

30,0%

20,0%

10,0%

0%

T
nicht beurteilbar

T T T T
trifft zu trifft dberwiegend trifft dberwiegend trifft nickt zu
zu zI

Nic

5_Vorsitzende_strukturiert

Die M2S ist M2-Priifernzu Beginn ihrer Priifertatigkeit grundsatzlich zu

empfehlen

50,0%=

40,0%

30,0%

20,0%

10,0%

0%

T
trifft zu

T T
trifft Gberwiegend zu  trift Okerwiegend nicht
zu

6_M2S_empfehlen

T
trifft nicht zu




Ich habe erlebt, dass m.E. inkompetente und maéglicherweise sogar
patientengefihrdende Kandidaten dennoch als "bestanden” eingestuft wurden

£0,0%

40,0%

Percent

20,0%

[ ]

T T T T T
nicht beurteilbar trifft zu trifft Oberwiegend  trifft dberwisgend trifft nicht zu
Zu nicht zu

7_gefihrdende_Kandidaten

Eine Vorabuntersuchung der Priifpatienten halte ich fiir sinnvoll

40 0%

30,0%—

20,0%

Percent

10,0%

T T T T T
nicht beurteilbar trifft zu trifft Gberwiegend  trifft dberwiegend trifft nicht zu
Zu nicht zu

0%

8_Vorabuntersuchung_sinnvoll



Eine Vorabuntersuchung der Priifpatienten war mir durch die Ablaufplanung
derldes Prifungungsvorsitzenden méglich

40,0%—

30,0%

20,0%

Percent

10,0%

0%

T T T T T
nicht beurteilbar trifft zu trifft Gherwiegend  trifft Uberwiegend trifft nicht zu
Zu zu

9_Vorabuntersuchung_maglich

Eine Abstimmung der praktischen Aufgaben flir jeden Prifling halte ich fiir
sinnvoll

50,0%

40,0%

30,0%

Percent

20,0%

10,0%

0%

T T T T
trifft zu trifft Oberwisgend zu  trifft dberwizsgend nicht trifft nicht zu
zu

10_Abstimmung_pA_sinnvoll




Percent

Percent

Wir haben uns tber die praktischen Aufgaben fiir alle Priiflinge abgestimmt.
(Mind. in einer Prifung an der ich teilnahm.)

50,0%]

40,0%]

30,0%

20,0%

10,0%

0%

T T T T
trifft zu trifft Oberwiegend zu  trifft dberwiegend nicht trifft nicht zu
zu

11_Abstimmung_pA_durchgefiihrt

Eine Abstimmung der miindlichen Themen halte ich fiir sinnvoll

40,0%

30,0%

20,0%

10,0%

0%

T T T T
trifft zu trifft Oberwiegend zu  trifft dberwiegend nicht trifft nicht zu
zu

12_Abstimmung_mA_ sinnvoll



Wir haben uns (iber die mlindlichen Themen fir alle Priiflinge abgestimmt. (Mind.
in einer Prifung an der ich teilnahm.)

60,0%—

50,0%

40,0%

30,0%

Percent

20,0%

10,0%

1

1 I 1 I T
nicht beurteilbar trifft zu trifft dberwiegend  trifft Gherwiegend trifft nicht zu
zu nicht zu

0%

13_Abstimmung_mA_durchgefiihrt

Ich habe den Kandidat/inn/en flir jedes meiner Themen einzelne Noten gegeben,
die zu meiner Note in meinem Fach fiihrten

40,0%]

30,0%

20,0%

Percent

10,0%

T T T T
trifft zu trifft Uberwiegend zu  trifft dberwiegend nicht trifft nicht zu
Zu

14_meine Themen_Einzelnoten



Percent

Fiir die abschlieBende Notenfindung habe ich auch die Leistungen bei den

anderen Priifern beurteilt und meine Bewertung eingebracht

50,0%

40,0%

30,0%

Percent

20,0%

10,0%

0%

T
trifft zu

T T T
trifft Oberwisgend zu  trifft dberwizsgend nicht trifft nicht zu
zu

15_alle Themen_Einzelnoten

Die gerechte Notenfindung stellt m.E. ein Problem dar

30 0%

20,0%

10,0%

I
trifft zu

1 T
trifft dberwiegend zu  trifft Uberwiegend nicht
Zu

16_gerechte_Noten

T
trifft nicht zu




Eidesstattliche Erklirung

Ich erklare: Ich habe die vorgelegte Dissertation selbstdndig, ohne
unerlaubte fremde Hilfe und nur mit den Hilfen angefertigt, die ich in
der Dissertation angegeben habe. Alle Textstellen, die wortlich oder
sinngemaf3 aus veroffentlichten Schriften entnommen sind, und alle
Angaben, die auf miindlichen Auskiinften beruhen, sind als solche
kenntlich gemacht. Bei den von mir durchgefithrten und in der
Dissertation erwdhnten Untersuchungen habe ich die Grundsatze
guter wissenschaftlicher Praxis, wie sie in der 'Satzung der Justus-
Liebig-Universitat Giefden zur Sicherung guter wissenschaftlicher

Praxis’ niedergelegt sind, eingehalten.
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