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Summary

The problem of impaired quality in German
undergraduate medical education is well known
and is be treated by up to now 7 governmental
acts. As in surgery a methological variety for the
same disease strongly indicates ineffectivity, the
sequence of attempts to improve the undergra-
duate curricula indicates the need fbr innova-
tions which could improve process and outcome
of teaching and learning.
The approach, demonstrated in this paper, is
concerned with the organizational input to the
process of teaching and learning. It encompasses
the conceptual framework and the evaluation of
implemented concepts. By improving the structu-
re of the educational process it is aimed to elevate
quality of learning outcomes.
The following organizational measures were
implemented into the educational field:

(l) To garantuee learning outcome modern di-
dactic measures were implemented:

(i) As objective of the curriculum competence in
primary care was definded in respect to surgical
knowledge and skills.

(ii) The learning contents was reduced according
to criteria of prevalence. About 50 surgical dia-
gnoses remained to be taught.

(iii) The teaching process is organized in a pro-
blem oriented way: The student has to solve
patient problems by recognizing complaints,
interpreting them as symptoms; gathering further
diagnostic informations; he or she has to work
out a therapeutical management demonstrating
pathophysiological knowledge. Last but not least

the students were trained in basic surgical skills
like history taking, physical examination, sutu-
ring, bandaging, etc..

He or she has to become active on so called
work stations that figure out basic requirements
of surgical patient management in a family prac-
tice (learning by doing).

The elder students were taught by using a didactic
concept that resembles to the principle of cogniti-
ve apprenticeship.

(iiii) All measures were embedded in a multime-
dia learning environment.

(2) To induce intrinsic motivation so called work
stations were conceptualized and implemented
which allow learning by self directed doing. The
work stations are characterized by well defined
learning objectives and problem oriented learning
contents. They provide immediate feed back in
respect to the results obtained and challenge the
students by realistic multimedia presentation of
the learning issues.

(3) The learning outcome on one hand and the
instructional process on the other hand have been
evaluated by quasi experimental designs on the
basis of cross sectional and longitudinal goal
attainment scales using process and outcome
oriented criteria.

The following results were obtained: The outco-
me evaluation of the practical courses demon-
strates sufficient scores above the minimal per-
formance levels. The process evaluation of the
reorganized curriculum indicates improvements
compared to the traditional courses, also indica-



ting an effective implementation of the concepts.

It is concluded, that the conceptual goals of the
reorganization have fully been met. The synthesis
of motivational objectives (change of learning
style) in concert with the application of didactic
concepts as problem based learning, learning by
doing and in some way cognitive apprenticeship,
moreover the evaluation of the instructional pro-
cess on one side and the educational outcome on
the other side, is estimated as an innovative solu-
tion of the problems inherent to the assurance of
structural quality in health care.

Zusammenfassung

Das Problem der minderen Qualität der deutschen
medizinischen Ausbildung ist bekannt und wird
nunmehr in der 7. Novelle zur Arztlichen Ap-
probationsordnung behandelt. So wie in Chirurgie
eine Methodenvielfalt zur Behandlung ein und
derselben Erkrankung stark verdächtig auf In-
effektivität ist, so zeigt die lange Folge von Ver-
suchen, die medizinische Ausbildung zu verbes-
sern, den Bedarf nach Innovationen, die sowohl
den Unterrichtsprozeß als auch das Unterricht-
sergebnis verbessern könnten.
Der Ansatz, der in diesem Beitrag dargestellt ist,
beschäftigt sich mit dem organisatorischen Input
in den Unterrichtsprozeß. Es wird das zugrunde-
liegende Konzept und die Evaluation des Kon-
zeptes behandelt. Die Zielsetzung der Reorga-
nisationsmaßnahmen, durch Verbesserung der
Struktur des klinischen Unterrichtsprozesses die
Qualität der Lernergebnisse anzuheben, wird
dargestellt. Folgende Organisationsmaßnahmen
wurden in die Unterrichtspraxis eingeführt.

1 Um das Lernergebnis zu sichern, wurden
moderne didaktische Maßnahmen implementiert:

1.1 Kompetenz für die ärztliche primärversor-
gung in bezug auf chirurgisches Wissen und
Fertigkeiten wurde als Lernziel definiert.

1.2 Die Lerninhalte wurden entsprechend präva-
lenzkriterien reduziert. Ungefähr 50 chirurgisch
Diagnosen verblieben für den Unterrichtsprozeß.

1.3 Der Unterrichtsprozeß wurcle problemorien-
tiert organisiert: Der Student/die Studentin hatten
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Patientenbeschwerden zu analysieren, sie in einen
Symptomrahmen einzuordnen; er oder sie hatten
weitere diagnostische Informationen zu sammeln,
er oder sie hatten einen Therapieplan auszuarbei-
ten, wobei pathophysiologisches Wissen zu
demonstrieren war.
Nicht zuletzt wurde er oder sie in chirurgischen
Basisfertigkeiten, wie Anamneseerhebung,
körperliche Untersuchung, Nähen, Verbinden
usw. trainiert. Er oder sie hatten am soge-
nannten Lernplatz aktiv tätig zu werden (aktives
Lernen). Die Lernplätze waren in bezug auf die
grundlegenden Anforderungen der Chirurgie an
der hausärztlichen Praxis ausgerichtet.

Die fortgeschrittenen, klinischen Studenten wur-
den nach einem didaktischen Konzept unterrich-
tet, das im englischen Schrifttum als "cognitive
apprenticeship" bezeichnet wird und dem im
Prinzip bekannten und praktizierten situativen
Lernen unter Expertenanleitung entspricht.

1.4 All das ist eingebettet in eine Multimedia-
Lernumgebung.

2. Um sachbezogene, intrinsische Motivation zu
induzieren, wurden sogenannte Lernplätze kon-
zeptualisiert und implementiert, die selbstgesteu-
ertes, eigentätiges Lernen ermöglichten. Diese
Lernplätze waren charakterisiert durch genau
definierte Lernziele und problemorientierte Lern-
inhalte. Sie gewährleisten sofortiges feed back in
bezug auf die erzielten Lernergebnisse und for-
dern die Studenten zur Problemlösung auf, in-
dem die Lerninhalte in einer realitätsabbildenden,
multimedialen Umgebung präsentiert werden.

3. Das Lernergebnis auf der einen Seite und der
Unterrichtsprozeß auf der anderen Seite wurden
durch quasi-experimentelle Längs- und euer-
schnittsversuchsansätze auf der Basis von Zie-
lerreichungsgradskalen evaluiert, wobei prozeß-
und ergebnisorientierte Kriterien als Endpunkte
dienten.

Folgende Ergebnisse werden erzielt:

Die Ergebnisevaluation von praktischen übungen
zeigt ausreichende Punktwerte über dem minima-
len Anforderungsniveau. Die prozeßevaluation
des reorganisierten Curriculums zeigt eine effek-
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tive Implementierung des Konzepts und im Ver-
gleich zu dem traditionellen Curriculum eine
Verbesserung der Lehrqualität. Daraus kann
geschlossen werden, daß die konzeptuellen Ziele
der Reorganisationsmaßnahmen erreicht wurden.
Die Synthese von motivational bezogenen Un-
terrichtszielen (Lernstil-Anderung) mit der An-
wendung didaktischer Konzepte wie problem-
orientiertes Lernen, learning by doing und situati
ves Lernen bei Experten sowie der Evaluation

besonders des Unterrichtsprozesses bzw. des

Lernergebnisses, diese Trias wird als innovative
Lösung jener Problematik eingeschätzt, welche
bei der Sicherung der Strukturqualität in der
Gesundheitsversorgung besteht.

Mit den folgenden Ausführungen sollen die

Konzepte und Maßnahmen dargestellt werden,

durch die eine Verbesserung des chirurgischen

Unterrichts erreicht werden sollte. Es geht hier

demnach nicht um eine rnethodische Anleitung,

wie Unterricht verbessert werden könnte. Viel-

mehr ftagen wir uns, ob sich unsere Unter-

richtskonzepte in die Praxis umsetzen ließen. Ist

der Unterricht tatsächlich besser geworden? Im

Schrifttum tinden sich viele Veröft'entlichungen,

die sich mit den konzeptuellen Aspekten medizi-

nischer Curricula beschältigen. Es ist aus 3
Gründen nützlich, sich mit den konzeptuellen

Aspekten von Studienrefbrmen zu beschäftigen:

l. Sowohl in den alten als auch in den neuen

Bundesländern sind an einigen medizinischen

Fakultäten Reformbestrebungen im Gange, denen

das hier entwickelte Konzept als Diskussions-

grundlage dienen mag. Eine curriculare Refbrm

ohne eindeutig ausgearbeitetes didaktisches Kon-

zept erscheint uns undenkbar.

2. Die nächste Novellierung der Approbations-

ordnung steht ins Haus. Sie kann nur dann rele-

vant für die Ausbildung sein, wenn sie als ge-

setzliche Rahmenbedingung die Umsetzung

eines effrzienten und anwendbaren Konzeptes in

die Praxis erlaubt.

Bisher gibt es viele Konzepte ftir die medizinische

Ausbildung. Aber nur in wenigen Ausnahmen

(2.B. McMaster und Maastricht) und oft nur in

Teilaspekten (2.8. Harvard und Darthmouth) ist

deren Anwendbarkeit und deren Wirksamkeit so

geprüft, daß ihnen Relevanz für Organisationsent-

scheidungen zukommt.

3. Aus dem Gesagten und den eingangs gestellten

Fragen ergibt sich, daß ein wesentlicher Aspekt

der hier darzustellenden, curricularen Reorga-

nisationsmaßnahmen die Bewertung der ein-

zelnen Organisationsschritte ist. Bewertung auf

wissenschaft I icher Grundl age wird als Evaluation

(siehe Wulf 1974, Rippen 1981 und Gijselaers

1990) bezeichnet.

Im ersten Teil der folgenden Ausführungen wird

das Konzept als solches beschrieben. Die Umset-

zung des Konzeptes wird im zweiten Teil anhand

seiner Einführung in die Unterrichtspraxis (Pro-

zeßevaluation) dargestellt. Die Relevanz des

Konzeptes wird auszugsweise anhand der von den

Studenten erworbenen ärztlichen Kompetenz

(Ergebnisevaluation) aufgezeigt.

I. Konzeption

Die Beziehung zwischen Unterrichtstheorie bzw.

-konzeption und Unterrichtspraxis bzw. -organi-

sation entscheidet nach unserer Auffassung über

das Gelingen jeglicher Unterrichtsreform. Wird

diese Beziehung nicht gesehen oder vernachl?is-

sigt, so ist blindem Empirismus Tür und Tor

guifhet. Andererseits - und davon gibt es im



Schrifttum genug - läuft bloßes Theoretisieren in

Gefahr, den Bezug zur Praxis zu verlieren. Damit

würden die Konstrukte an Validität einbüßen.

Nach unserer Auffassung entscheidet über die

Güte eines curricularen Konzeptes, inwieweit es

praktikabel und wirksam ist. Diese letztgenannten

Merkmale werden durch Evaluation erfaßt.

l. Evaluation

Wenn wir mit der Besprechung der didaktischen

Evaluation beginnen, zäumen wir das Pf'erd zeit-

lich gesehen von hinten auf, da Evaluation der

Konzeption und deren Implementierung nachfblgt.

In ungewöhnlicher Weise beginnen wir trotzdem

mit der Evaluation,

a) weil sie im vorliegenden Reformversuch von

Beginn an (d.h. konzeptionell) eingeplant war

(Problem der Sicherung von Strukturqualität in

der Gesundheitsversorgung),

b) weil wir ihren Wert für curriculare Reorgani-

sationsmaßnahmen gar nicht genug betonen kön-

nen @roblem der Relevanz von Programm-Eva-

luation),

c) und weil Qualitätsmessungen ein wissen-

schaftliches Problem sind, das es in jedem Praxis-

feld neu zu lösen gilt (Evaluationsproblematik,

Metaevaluation).

zu a) Ein wichtiges Merkmal des hier vorzustel-

lenden Reorganisationsversuches ist die Evalua-

tion (Suchman 1967, Rippey 1981) (siehe Abb.

1). Diese Form der Erfolgskontrolle erstreckt sich

zum einen auf die Erfassung, inwieweit das Un-

terrichtskonzept in der Praxis verwirklicht werden
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konnte @rozeßevaluation); zum anderen auf die

Erfassung der von Studenten erworbenen ärzt-

lichen Kompetenz @rgebnisevaluation).

Damit stellt sich der vorliegende Reformversuch

in den Rahmen der "Qualitätssicherung" im Sinne

von Donabedian (1966, siehe auch van Eimeren

1977), speziell der Sicherung der Strukturqualität.

Konkret heißt das: Die wesentlichen, theoretisch

konzipierten und dann in praxi durchgeführten

Reorganisationsmaßnahmen unterliegen einem

Monitoring. Dessen Meßergebnisse werden mit

den im Konzept festgelegten Zielsetzungen ver-

glichen (Abb. l). Ist das Zielkriterium erreicht,

dann ist die Qualität im Sinne des Konzeptes

hoch.

Die Qualität der Reorganisationsmaßnahmen

wird seit deren Implementierung im Jahre 1989

als Zielerreichungsgrad mit quasi-experimentellem

Studiendesign (siehe Campell et al. 1966) festge-

stellt.

zu b) Diese Form der Evaluation hat im Curri-
culum mehrfach zu Organisationsänderungen ge-

führt und wird seither als relevante Entschei-

dungshilfe für weiterflihrende Reorganisations-

maßnahmen genutzt.

Diese Erfahrung der Nützlichkeit von Evaluation

veranlaßt uns, die weitere Konkretisierung und

Spezifizierung des curricularen Konzeptes auf

dem Boden von Evaluationsergebnissen vorzuneh-

men. Denn sie zeigen, wo und wie konzeptuelle

Ziele operationalisiert werden können, wie Lei-
stungsindikatoren definiert werden können. Inso-

fern bestimmt die Meßbarkeit einer Zielgröße

oder eines Verhaltensparameters nickwirkend die

Ausdifferenzierung des didaktischen Konzeptes



Abb. 1.: Evaluationskonzept
Im experimentellen Design entspricht clie Eva-
luation einer Signifikanzprüfung von Meßwert-
unterschieden zwischen der Experimentalgruppe
und der Vergleichsgruppe. Beim quasi-experi-
mentellen Design wircl Evaluation in cler Regel
verstanden als Bestirnrnung des Zielerreichungs-
grades, d.h. der zeitlichen Veränderung eines
Ausgangszustandes verglichen mit einem Zielu-
stand. Im hier darzustellenden Konzept besteht
die Evaluation in Folgendem: Es werden auf
einer Skala von Zustands- bzw. Verhaltensäncle-
rungen (GAS : goal attainment scale) über clie
Zeit wiederholt Meßwerte erhoben (Monitoring).
Die Meßwerte stellen Parameter (rnathematische
Größen, z.B. Mittelwerte) von Leistungsinclikato-
ren dar (hier als große punkte symbolisiert).
Leistungsindikatoren wiederum sind "Abbilcler"

ebenso mit, wie das Konzept seinerseits die Wahl
der Evaluationsmaßnahmen bestimmt. Je öfter der

Zyklus "Konzeption Evaluation" durchlaufen

wird, desto stärker treten diese beiden curricula-
ren Elemente in Wechselbeziehung.

zu c) Evaluation ermöglicht darüberhinaus, daß

sowohl der Unterrichtsprozeß als auch das Un-
terrichtsergebnis nach den für Messungen gelten-

den Gütekriterien ertäßt werden. Die systemati-

sche Erf'assung der Güte einer Evaluation wird als

Metaevaluation (Evaluation der Evaluation) be-

Formative Evaluation
lDesign: goal attainment scals (GAS)]
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(Teilmengen) des aktuellen Zustandes bzw.
Verhaltens. Die Meßwerte werden mit den Ziel-
größen verglichen, welche wiederum durch
Operationalisierung von Zielkriterien, die sich
ihrerseits aus dem Konzept (Erwartungen, Ziel-
zustand usw.) ergeben, gewonnen werclen. "Ope-
rationalisierung" heißt, daß die Zielkriterien als
beobachtbare Handlungen definiert werclen: "Der
Student soll ... tun können" (siehe auch Tabelle
1).

Die Differenz zwischen letztem Meßwert bzw.
gemittelten Meßwerten und der Zielgröße (CRT
= criterion referenced testing) bildet als Zieler-
reichungsgr ad Z die Qual ität d es G esamtp rozesses

ab. Der geschlossene Pt'eil synrbolisiert hier eine
zeitliche Folge, der ofl'ene Pf.eil eine Wirkung im
Sinne einer Intervention (z = letzte Messung).

zeichnet (Glass 1976).

Um die Evaluationsproblematik zu veranschau-

lichen, seien im Folgenden einige Beispiele für

Evaluationsmaßnahmen bzw. die Bewertung der

Evaluationsmaßnahmen (Metaevaluation) darge-

stellt:

In unserem Konzept ist beispielsweise die durch-

schnittliche Verweildauer des Studenten bzw. der

Studentin am Krankenbett ein Parameter, der zur

Ermittlung der Qualität des Unterrichtsprozesses



herangezogen wird. Die Herstellung des produk-

tes "Wundnaht" entsprechend den Gütekriterien
Symmetrie, Knotenfestigkeit, Spannungsfreiheit

ist in unserem Konzept ein Maß für die Wirksam-
keit der praktischen Anleitung.

Die Zeit, die der/die Student/in für die Nach-

bereitung des Unterrichtes clurchschnittlich auf,-

wendet, bildet nach unserem Konzept seine sach-

bezogene, intrinsische Motivation, zu lernen, ab.

Die Akzeptanz der Reorganisationsmaßnahmen

(Bewertung des Unterrichtes durch Studenten) ist

für uns ein Maß frir die eualität des Gesamtkon-

zeptes.

Dies sind Beispiele für Evaluation, wobei die
Frage bleibt, ob mit derartigen parametern der

Unterrichtsprozeß hinreichencl genau abgebilclet

werden kann, ob auf diese Weise Unterrichts-
organisation bewertbar wird. Diese problematik

ist Gegenstand der Metaevaluation.

Metaevaluation besteht zum Beispiel in der Unter-
suchung der Fragen, wie reliabel und valicle z.B.
der entworf'ene und verwendete (siehe Abb. 2b)

Akzeptanz- und der Motivationsfiagebogen sincl,

wie zuverlässig deren Ergebnisse sind.

Im Reorganisationskonzept waren tblgende Vor-
gaben tiir die Evaluation enthalten:

a) Design

Die Evaluation wurde einerseits tbrmativ als

Prozeßevaluation und anclererseits summativ als

Ergebnisevaluation (des Leistungs-Outcome) der
Studenten geplant.

Die Datenerfassung sollte von cler Studiengruppe,
also den Reorganisatoren, selbst durchgefiihrt
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werden (2.8. Austeilen und Einsammeln von

Fragebögen).

Die Gestaltung der Meßinstrumente und die Aus-
wertung der erhobenen Daten sollte nicht von der

Klinik allein, also den Initiatoren, sondern in

Zusammenarbeit

- mit den Betroffenen, den Studenten. vertreten

durch den AK-Praktika,

- mit pädagogisch-psychologischen Experten

(nstitut für Empirische Pädagogik und päd-

agogische Psychologie der Universität)

- mit Unterstützung des IMPP in Mainz geleistet

werden.

Die Evaluation war also weitgehend als Fremde-

valuation geplant.

Als Studiendesign der Evaluation war ursprüng-

lich ein experimentellen Ansatz vorgesehen. Die

Gutachter des Projektantrages, der die Reorga-

nisation des Curriculums mitfinanzieren sollte,
lehnten jedoch die Bildung einer Experimental-

gruppe ab und verlangten, die Reorganisation

auf jeweils das gesamte Semester auszudehnen.

Damit war eine Evaluation mit experimentellem

Design mangels randomisierbarer Kontrollgrup-
pen vorerst unmöglich. Es bot sich für die Eva-

luation das quasi-experimentelle Design (siehe

Campell et al. 1966) an mit reflexiven Kontrollen
im Panel-Ansatz (2.8. Meßwertwiederholung am

identischen Kollektiv vor, w?ihrend und nach

Instruktion, siehe z.B. Produktevaluation "Wund-

naht" im Folgenden). Für die vorgesehene Wir-
kungsanalyse der Reorganisationsmaßnahmen

bedeutet diese Einschränkung auf das quasi-expe-

rimentelle Design eine Verminderung der Aus-

sagemöglichkeiten und vor allem auch eine

Verlängerung der Evaluationsuntersuchungen, da

man aufgrund der Vorgaben nur noch im Längs-
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schnitt untersuchen kann.

b) Instrumente

Da bislang keine Erf'ahrungen mit Evaluations-
maßnahmen am Hause bestanden, überdies Eva-

luation medizinischer Curricula ein unterentwik-
kelter Bereich ist (Calhoun et al. 1986), mußte

die Evaluation ortsspezifisch neu entwickelt

werden (siehe Abb. 2a). Zur Evaluation waren

folgende Instrumente vorgesehen:

- Fragebogen (siehe Abb. 2a)

- Interviews

- kriterienbezogene Beobachtungen

- normbezogene Beobachtungen

Die Evaluation sollte alle Kurse umfassen, jedoch

im einzelnen Kurs nur an strategischen punkten

Unterrichtsorganisation

t\i-lV
Veranstalturungsqualität

| ^..*Qt
Lernerlebnis

+@
Lernverhalten

Anwendung

ansetzen (Abb. 2). Die Gesamtevaluation war von

vorneherein schrittweise geplant: Zunächst sollte

überhaupt mit Evaluation begonnen werden. Mit
zunehmender Erfahrung sollte dann ein standar-

disiertes Evaluationskonzept entwickelt werden.

Es kam also zunächst nicht so sehr auf das Wie

im Sinne einer Systematik und Standardisierung

an, sondern darauf, daß überhaupt eine Selbst-

kontrolle der Reorganisation stattfand.

Der Evaluationsstandard wird auch derzeit noch

induktiv nach den Testgütekriterien Objektivität,

Reliabilität, Validität, Praktikabilität sowie Kosten

entwickelt. Entsprechend dem Konzept der induk-

tiven Entwicklung von Evaluationsmaßnahmen

verftigen wir mittlerweile über Evaluationsinstru-

mente unterzsch iedl ichsten Standard isierungsgra-

des (siehe Abb. 2b).

i@

+@
Lernerf olg

+@
des Gelernten in praxi ...

wbh'ncs' u'"0.' ;;;;;;; : nä:tJff*t"'
Abb. 2a: Flußdiagramm mit Kennzeichnung cler
Evaluationsmaßnahmen cles Konzeptes. Die Eva_
luationsfbrschung beschäftigt sich rnit cler Unter_
suchung der einzelnen Beziehungen. Die
Beziehung I kann beispielsweise durch direkte
Beobachtung von Implementierungsparametern
untersucht werden, die Beziehung 2 cturch Frage_
bogen in bezug auf clie Akzeptanz cler Veranstal_
tung. Die Beziehung 3 wircl in clem vorliesenden
Konzept auf motivationaler Ebene unt".rulh,
(Motivationsfragebogen), Beziehung 4 wircl clurch
Beobachtung im Sinne cler procluktevaluation
untersucht. Für die Beziehungen 5, 6 und 7 wer_

den derzeit noch Evaluationsmaßnahmen entwik_
kelt. Der Pfeil zwischen Lernerfblg uncl Unrer_
richtsorganisation symbolisiert clie clerzeitige
Evaluationssituation. Der gestrichelte pf.eil zwi-
schen Anwendung des Gelernten und Unterrichts_
organisation symbolisiert einen wünschenswenen
Ablauf der Evaluation und stellt das langfristig zu
verwirklichende Konzept einer evatuationsgesreu_
erten Unterrichtsorganisation dar. über einen
weiteren, gleichgewichtigen Einfl ußfaktor für die
Unterrichrsorganisation: die Anforderungen des
Berufsfeldes an den Approbierten, wissen-wir nur
sehr wenig.



Veranstaltungsqualität

i 
Arret&:tr.qröoon

Wahrnehmung der
Veranstaltungsqualität
seitens der Studenten

I voür.to-t.g.ooc.n
Y

Lernverhalten
I Rortuttrvdu.tlon

Y
Lernerfolg

toY:
Anwendung des Gelernten in Praxi
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Abb. 2b: Flußdiagramm des hier vorgestellten
Konzeptes bezüglich des Zusammenhanges zwi-
schen Unterrichtsorganisation und Lernertblg.
Die Pfeile symbolisieren hypothetische oder
wahrscheinliche Kausalbeziehungen (2.B. zwi-
schen Unterrichtsorganisation und Veranstal-
tungsqualität) oder Beziehungen zwischen Kon-
strukten, die an die Person des Lerners gebunden
sind (2.B. Beziehung zwischen Lernerlebnis und
Lernverhalten). Eines der wesentlichen curricula-
ren Probleme scheint uns zu sein, ob bei gege-
benem Lernerfolg das damit erlernte Problem-
lösungsverhalten auch in neuen Situationen und
den damit gegebenen neuen Problemen von
Studenten angemessen praktiziert wird
(Problem des Wissenstranst'ers).

2. Didaktik

Das hier an zweiter Stelle zu beschreibende. ftir
eine Reorganisation al lerd ings selbstverständl iche,

eng mit der Evaluation verflochtene Konzeptions-

merkmal, betrifft die Berücksichtigung didakti-

scher Gesichtspunkte. Gemeint ist damit die

Klassifikation der Unterrichtsorganisation in vier
Kategorien:

2.1 Unterrichtsziele

2.2 Untenichtsinhalte

2.3 Unterrichtsformen bzw. -methoden

2.4 Unterrichtsmedien

Es war von vorneherein beabsichtigt, Planung

sowie Durchführung von Reorganisationsmaß-

nahmen unter Berücksichtigung dieser Kategorien

vorzunehmen.

2.1 Unterrichtsziele

Die Verbesserung der Unterrichtsqualität ertbtgt

nach unserem Konzept über eine Optimierung der

Unterrichtsstruktur (Konzeption) und des Un-

terrichtsprozesses (Ablauf). Im Folgenden wird

auf die Konzeption nicht weiter eingegangen, sie

enthält wesentliche Elemente des bekannten Mc-

Master Ansatzes (Neuf'eld et al. 1989), des Mün-

steraner Konzeptes (Habeck 1987) bzw. des

Konzeptes des Murrhardter Kreises (Robert-

Bosch-Stiftung 1989). Wichtiger erscheint die

Darstellung des Planungsprozesses: Die organisa-

torische Ausrichtung des Unterrichtsprozesses auf

operationalisierte Lernziele war fi.ir uns die füh-

rende konzeptuelle Maßnahme, die eine Opti-
mierung der Unterrichtsqualität bewirken sollte.

Wir erwarteten von der Operationalisierung von

Lernzielen, eine Testgütekriterien genügende

Evaluierung zu schaffen. Voraussetzung für die

Operationalisierung von Lernzielen war deren

eindeutige Definition. Eine wesentliche konzeptio-

nelle Arbeit bestand demnach darin, so viele

Lernziele wie möglich im Curriculum zu opera-

tionalisieren. Daflir erschien uns folgende Vor-
gehensweise geeignet:

a) Definition einer Lernzieltaxonomie

b) Definition von Verhaltensweisen, über die der

Student/die Studentin nach Tätigkeit an einem

Lernplatz verfügen soll (Lernzielkatalog).

c) Definition von sogenannten Lernpläzen
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Zu a) Definition einer Lernzieltaxonomie

Laut Approbationsordnung soll der Student über

ärztliches Wissen, Fähigkeiten und Fertigkeiten

am Ende seiner Ausbildung verfügen. Dement-

sprechend unterscheiden wir kognitive, emotio-

nale und psychomotorische Lernziele. Hirn, Herz

und Hand des Studenten sollen in Chirurgie trai-

niert werden. Aber in welcher Chirurgie? Wir
können nicht fertige Allgemeinchirurgen aus dem

Ausbildungscurriculum entlassen. Bei manchen

MC-Fragen und in manchen mündlichen Staats-

examina hat man den Eindruck, daß ein vollstän-

diges Wissen das Ziel der Ausbildung sei. Dieses

Vollständigkeitskriterium ist unerfüllbar und

wurde von uns schon bei der Planung als Hemm-

schuh gesehen. Wir haben versucht, chirurgi-

sche Basiskompetenzen (ch imrgisches Wissen und

chirurgische Fertigkeiten für die Allgemeinpra-

xis) zu definieren. Dazu gehürt z.B. die Diagno-

stik und Triagierung eines akuten Abdomens, die

Herstellung einer Wundnaht oder die Reposition

einer der häufigsten Frakturen, der Radiustiak-

tur.

Zielkriterium in jeder Lernzielkategorie war und

ist die chirurgische Basiskompetenz in der All-
gemein- bzw. Hausarztpraxis. Arztliche Fähig-

keiten, respektive ärztliche Einstellungen und

Verhaltensweisen, wurden bislang nicht einge-

hender thematisiert.

Zu b) Definition von Verhaltensweisen

Die Definition der Lernziele erfblgte, wann

immer möglich, nach Verhaltenskategorien (siehe

Tabelle l, Rubrik "Lernziel"). Die Lernziele

bestimmten die Ausgestaltung der neu zu schat'-

fenden Lernplätze. Diese Lernplätze wurden

möglichst realitätsnah gestaltet (siehe Abschnitt

2.4: Unterrichtsmedien). Bei der Planung wur-

den sowohl kognitive als auch psychomotorische

Lernziele definiert, meist als zu erwerbende

Kenntnisse beziehungsweise Fertigkeiten.

Zu c) Definition von Lernplätzen

Lernen in der Eigentätigkeit, aktives Lernen, zu

ermöglichen, ist Bestandteil des vorliegenden

didaktischen Konzepts. Unter vorwiegender

Berücksichtigung der psychomotorischen sowie

der kognitiven Lernzielkategorie wurden soge-

nannte "Lernplätze" geplant und implementiert.

Lernplätze befinden sich sowohl in Seminarräu-

men, Übungslabors, in der Mediothek als auch

auf den Stationen an Krankenbetten (Tabelle 1).

Deflrnition von Arbeitsplätzen im Praktikum
der Chirurgie

Jeder Arbeitsplatz kann ein bis mehrere Lern-
plätze enthalten. Der Lernplatz ist dadurch ge-

kennzeichnet, daß hier der Student soweit wie

möglich selbst rätig wird (learning by doing).

Die Arbeitsplätze sind thematisch entsprechend

der chirurgischen Teilgebiete zu Blöcken zu-

sammengefaßt. Folgende Blöcke werden inhaltlich

(2.8. im Praktikum der Chirurgie) behandelt:

Allgemeinchirurgie, Traumatologie, chirurgische

Intensivmedizin, Gefüßchirurgie, Thoraxchirur-

gie, Herzchirurgie, Kinderchirurgie.

Im Folgenden ist ein Beispiel für einen Arbeits-

platz des Blockes Allgemeinchirurgie tabellarisch

dargestellt.
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TABELLE I

Arbeitsplatz 1.4/b, Lerninhalt: "Wundnaht"
Ort: Seminarraum 2 (Rückgebäude im Hof) * Erdgeschoß * Nußbaumstraße 20 * kein Kittel

Lernziel:

Lehrform:

Lehrmedien:
Vorbereitung:

Zeit:

Verantwortung:

Am Schaumstoftmodell soll der Student lernen, oberflächliche Wunden durch suffiziente
Einzelknopfnähte zu verschließen. Er soll in der Lage sein, die Naht symmetrisch zu
stechen, die Stichfolge in gleichen Abständen vorzunehmen, Stufenbildungen und Naht-
spannung zu vermeiden sowie die Naht sicher zu knoten.

Praktische Übung unter tutorieller Anleitung, Studentenzahl: 12

Schaumstoff-Modell
Tonbildschau 185 und 186 ("WundversorgungTeil I bzw. Teil2") Video 270 ("Verletzun-
gen der Hand in der täglichen Praxis" Teil l) in der Mediothek
Dienstag und Mittwoch 17.00 - 19.00 Uhr

Prof. Eitel
Dr. Seibold

Mehrere Lernplätze werden zu einem sogenannten

Arbeitsplatz zusammengef.aßt, der sich aus dem

Lerninhalt (2.8. Wundnaht) und der räumlichen

Struktur der Klinik det'iniert. Er ist in der Regel

mit einem Dozenten besetzt. So kann beispiels-

weise eine Krankenstation mehrere Arbeitsplätze

aufueisen. Der einzelne Arbeitsplatz auf Station

besteht in 3 Lernplätzen am Krankenbett entspre-

chend der Rollenverteilung für die Studenten in
"Kursarzt", "Beobachter" und Protokollant".

Diese Unterteilung in Lern- und Arbeitsplätze ist

aus organisatorischen Gründen für die Studen-

tenzuteilung wichtig. Auch aus Gründen der

unterschiedlichen Struktur der am Unterricht
beteiligten Institutionen und wegen der Ermög-

lichung von Eigentätigkeit emptähl sich eine

derartige Einteilung. Für das Praktikum der

Chirurgie mußten insgesamt 156 Lernplätze für
52 Studentengruppen ä 3 Studenten/Studentinnen

geplant und implementiert werden.

An manchen Arbeitspläzen werden die Studenten

als Gruppe tätig, an anderen wiederum wird jeder

Student unabhängig von den beiden anderen

Gruppenmitgliedern selbst tätig, je nach Lerr:ziel,

Lerninhalt und Lehrmedium des Arbeitsplatzes

(siehe Tabelle l).

Es war von vorneherein geplant, zur Erzielung

von gruppendynamischen Effekten, die Studenten

so einzuteilen, daß jeweils 3 freiwillig sich zu-

sammenfindende Studenten/Studentinnen über das

ganze Semester als Gruppe in den einzelnen

Veranstaltungen zusammen blieben.

2.2 Unter richtsi nhalte

Chirurgie ist ein äußerst differenziertes Gebiet der

Medizin und läßt zahlreiche Spezialisierungsten-

denzen aufgrund weiterentwickelter technischer

und diagnostischer Möglichkeiten erkennen (2.8.

Mikrochirurgie, minimalinvasive Chirurgie,
multimodale onkologische Therapie; DSA, CCT,

NMR). Selbst der bereits ausgebildete Chirurg
überschaut sein Gebiet nicht mehr. Demgegen-
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über muß der Student in MC-prüfungen quasi

das gesamte Gebiet kognitiv präsent haben.

Diese Prüfungssituation wurde und wird anderer-

seits in den Curricula nicht berücksichtigt. Die
Prüfungen passen darüberhinaus nicht zur praxis

des ärztlichen Berufes.

Bei der Konzeptualisierung der Reorganisation

waren diese strukturellen Gegebenheiten als

unabänderlich hinzunehmen. Allerdings ist lang-

fristig konzipiert, diese Situation durch Entwick-
lung realitätskonformer Prüfungsmethoden zu

ändern.

Ein äußerst kritischer, aber vom Arztekollegium

akzeptierter Schritt zur Behandlung der geschil-

derten Problematik war, den Stoff des Gebietes

Chirurgie zumindest in den Kursen nicht mehr

vollständig anzubieten, vielmehr das Vollstän-

digkeitskriterium konsequent uncl ersatzlos zu

streichen. Dies bedeutet, daß aus cler Menge

möglicher Lerninhalte eine Auswahl getrofl'en

werden mußte. Diese Auswahl mußte objektiv,
d.h. auf dem Boden nachvollziehbarer Kriterien
erfolgen. Im Rahmen von plausibilitätsüberle-

gungen und in Hinsicht auf das globale Lernziel
"Chirurgie für die hausärztliche praxis', boten

sich zwei Auswahlkriterien an:

- Bevölkerungsprävalenz

- Behandlungspräval enz.

Ausgehend von der Überlegung, claß das Häufig-
ste dem Arzt am vertrautesten sein sollte, wur-
den Behandlungsstatistiken auf die häutigsten

chirurgischen Erkrankungen hin überprüft (Krite-
rium der Bevölkerungsprävalenz). Die 30 häufig-
sten Erkrankungen wurden zu Lerninhalten ftir
die praktischen Übungen an der Klinik erklärt.
Hinzugenommen wurden l0 Erkrankungen, deren

Behandlungsdringlichkeit unabweisbar war oder

die bei rechtzeitiger Intervention eine akzeptable

Prognose aufueisen (Kriterium der Behandlungs-

prävalenz).

Insgesamt sollten die Lerninhalte also gegenüber

den traditionellen Curricula reduziert werden.

Dies gilt jedoch nur fi,ir die praktika, nicht für
die Vorlesung, wo nachwievor systematisch Wis-
sen vermittelt wird, quasi als Gegengewicht zu

den reduzierten Inhalten der 4 praktika (Unter-

suchungskurs, Notfallkurs I und II. praktikum der

Chirurgie).

Nicht betroffen von der Reduktion ist zunächst

auch das Chirurgische Tertial des praktischen

Jahres, wo wir kaum organisatorisch eingegriffen
haben, etwa durch denkbare zeitliche Vorgaben;

vielmehr erscheint uns hier die tutorielle, indivi-
duelle und spontane Betreuung durch die Ärzte-

schaft (Konzept des cognitive apprenticeship,

Collins et al. 1989) angemessener, was sich

derzeit nur schwer organisatorisch festlegen läßt.

Die teilverantwortliche Betreuung "eigener,'

Patienten in Rückkopplung mit dem Tutor wird
von den Studenten voll akzeptiert.

Insgesamt hat sich die geplante und implemen-

tierte Reduktion von Lerninhalten für die Organi-

sation der Kurse und Praktika bewährt. Die dort
behandelten Diagnosen sind in Tabelle 2 wie-
dergegeben.
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TABELLE 2

Fdliste
Bevorzugte Fälle ftir das Chirurgische Praltikum, numeriert nach Prävalenz und geordnet nach Themen-
blöcken

Allgemeinchirurgie

l. Appendizitis (incl. akutes Abdomen)
3. Gallenwegserkrankungen
4. Hernien
6. Mammakarzinom
8. Insertionstendopathien(incl.Bursitiden)
11. weichteilentztindungen (Abszess, phlegmone, Furunkel, Karbunkel)
12. Struma
15. Hautwunden (incl. Kontusionen)
16. ErkrankungenderBauchspeicheldrüse
19. Magen- und Duodenalulcus (incl. Magenkarzinom)
20. Colon- und Rectumkarzinom (incl. Darmpolypen)
21. Ileus
25. Gastrointestinale Blutung (incl. Ösophagusvarizenblutung, peranale Blutung, Hämorrhoiden)2. Schädelhirntrauma(incl. Schädelfrakturen)
5. Distorsionen
10. Kniebinnenschaden
13. Schenkelhalsfraktur
1,4. Unterschenkelfraktur(incl. Osteomyelitis)
17. Oberschenkelfraktur
18. Sprunggelenksfraktur
22. Distale Radiusfraktur (incl. Navicularefraktur, Lunatumluxation)
24. Humerusfraktur
26. Wirbelfraktur
27. Rippenfraktur(incl. Pneumohämatothorax)

Thoraxchirurgie

23. Bronchialkarzinom

Herzchirurgie

30. Koronare Herzerkrankung
31. Aorten-undMitralklappenfehler

Gefüßchirurgie

7. Arterielle Verschlußkrankheit
9. Varizen der unteren Extremität (incl. Ulcus cruris)

Chirurgische fntensivmedizin

?1. Chirurgischer Notfall: Erstversorgung (Herz-Kreislaufuersagen, Schock, Embolie)29. Polytrauma
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2.3 Unterrichtsfbrmen

Um die Einschränkung der Lerninhalte wenig-

stens ansatzweise zu kompensieren, wurde bei

der Planung der Reorganisation versucht, den

Lernstil der Studenten durch Organisationsmaß-

nahmen so zu beeinflussen, daß sie in der Lage

sein würden, von ihnen selbst erkannte Wissens-

lücken und Fertigkeitsdef.izite durch eigengesteu-

ertes Lernen auszugleichen und das Gelernte zu

erweitern und zu vertiefen ("aktives", selbstge-

steuertes, "konstruktives" Lernen). Die darnit

verbundene Selbstevaluation zu unterstützen. ist

Ziel der Reorganisationsmaßnahmen.

Es wurde geplant, den Lernstil dadurch zu än-

dern, daß durch organisatorische Maßnahmen

sachbezogene Lernmotivation erzeugt wird, mit

anderen Worten: eine akaclemische Einstellung

begünstigt wird. Wesentliche Maßnahmen hierzu

waren die Schaffung von lernzielorientierten

Arbeitsplätzen, die Ermüglichung von Vor- und

Nachbereitung und Verständigung der unterrich-

tenden Kollegen hierüber sowie Diskussion mit

ihnen. Weitere Maßnahmen waren die Ermög-

lichung von studentischer Eigentätigkeit durch

spezielle Einrichtungen an clen Arbeitsplätzen,

insbesondere im Hinblisk auf die Medien, wobei

z.B. auch ein Sirnulationsmoclell als Medium

aufgefaßt wurde, aber auch der Dozent bzw. der

Patient. Zur Veranschaulichung des Organisa-

tionsablauf.es in den Praktika wurden sogenannte

Kursbücher als Printrnedien konzipiert (siehe

Kapitel 2.4), welche die Anforderungen dem

Studenten transparent machen sollten und ihn in
seiner Vor- bzw. Nachbereitung unterstützen

sol lten. Durch Auftord erung des Arztekol I egiums,

den Studenten ein informierendes, nicht werten-

des feedback über ihre Lernleistungen zu geben,

wurde versucht. eine der wesentlichen Voraus-

setzungen für das Entstehen sachbezogener

Motivation zu schaffen. Soweit möglich, wurde

die Präsentation der Lerninhalte problemorientiert

geplant.

Der Unterricht sollte an wohldefinierten Arbeits-

plätzen ablaufen (siehe Kapitel 2.1 und Tabelle

1). Eine der grundlegenden Hypothesen der vor-

gelegten Konzeption ist, daß die gewählte Un-

terrichtsorganisation aktives Lernen erlaubt,

Problemorientierung des Lerners fördert, die

praktische Relevanz des Stoffes erkennen läßt und

die Rückmeldung über den Lernerfolg (feed back)

an den Lernenden gewährleistet, dadurch das

Lernerlebnis beeinflußt, welches wiederum das

Lernverhalten prägt, so daß Lernverhalten indi-

rekt abhängig ist von der Unterrichtsorganisation

(Abb. 2).

Lernpsychologische Grundlage dieses Konzeptes

bildet die Motivationstheorie von Deci et al.

(1985). Unser Konzept wurde in diesem Zusam-

menhang auf die Erzeugung von flow Erlebnissen

(Csikszentmihalyi 1975) ausgerichtet. Mit "flow

Erlebnissen" ist gemeint, daß die Studenten gerne

lernen, daß sie aus Freude an ihren Tätigkeiten

an den Lernplätzen (intrinsisch motiviert) unab-

hängig weiter studieren möchten und nicht allein

auf bevorstehende Prüfungen (extrinsisch moti-

viert) hin lernen. Ein Flow-Erlebnis geht mit dem

Gefi.ihl der Faszination einher, ist gekennzeichnet

durch eine erhöhte Konzentration auf die jeweili-

ge Tätigkeit, durch Begrenzung des

Wahrnehmungsfeldes, durch ein Gefühl der



Kontrolle über die Situation, verbunden mit geho-

bener Stimmung und gelegentlich dem Gefrihl, in
der Tätigkeit aufzugehen, des Eins-Seins mit der

Umwelt (Csikszentmihalyi 1975). Flow-Erleb-
nisse könnten Studenten motivieren, sich mit
Chirurgie zu beschäftigen. Durch die Berück-

sichtigung dieser motivationalen Aspekte soltte

ein anderer Lernstil begünstigt werden als der

bislang durch extrinsische Motive (2.8. Bestehen

von Prüfungen) geprägte Lernstil.

Dem Organisationskonzept weiterhin zugrunde

liegt die Hypothese, daß ein clurch intrinsische

Motivation optimierter Lernerfol g d ie Anwenclung

des Gelernten (Wissenstransf.er) in praxi begün-

stigt. Das Konzept ziett mitteltiistig darauf, clie

bislang völlig ungelöste Transf'erproblernatik

(Kann der Student erlernte Problemlösungen in
neuen Situationen anwenden?) empirisch anzuge-

hen. Nach der genannten Motivationstheorie

müssen folgende Bedingungen gegeben sein,

damit intrinsische Motivation bzw. f'low Erleb-

nisse entstehen:

a) Organisierter Handlungsspielraum

b) operationale Lernziele

c) Herausforderungscharakter der zu lösenden

Aufgabe

d) strukturierte Zielstellung durch cten Lerner

e) konzentrierte Aufmerksamkeit

f) informierendes feed back über den Lernerfblg
g) soziales Einbeziehen des Studenten als Kolle-
gen (mit Übertragung von Verantwortlichkeiten).

Zur Gew?ihrleistung dieser Bedingungen erschie-

nen folgende Reorganisationsmaßnahmen geeig-

net:

zu a) Organisierter Handlungsspielraum:

Einrichtung von Lernplätzen, mit freiem Zu-
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gang zu Medien (2.8. Simulationsmodelle, Vi-
deofilme usw.).

zu b) Operationale Lernziele:

Definition operationaler Lernziele in bezug auf

die Hausarztpraxis ("Operational" sollte hier

nicht in behaviouristischem Sinne interpretiert

werden, sondern im Sinne von: wohl definiert,

strukturiert, beobachtbar und meßbar).

zu c) Herausforderungscharakter der zu lösenden

Aufgabe:

Problemorientierung des Unterrichts

zu d) Stukturierte Zielstellung durch den Lerner:

Ermöglichung von Eigentätigkeit, Dozenten als

Tutoren (zu befragende Experten). Ein interessan-

tes Konzept, selbstätiges Lernen zu unterstützen,

ist die Heranziehung von Studenten im prakti-

schen Jahr als Tutoren, die Dozenten in den

Kursen für die ersten klinischen Semester

(Untersuchungs- und Notfallkurs) unterstützen,

sowie die Einrichtung von Selbstlernprogrammen.

zu e) Konzentrierte Aufmerksamkeit:

Reduktion der Lerninhalte; Ausrichtung der

Lernplätze vorwiegend nach kognitiven und psy-

chomotorischen Lernebenen; Organisation der

Studentenzuteilung in Gruppen zu dritt, die das

gesamte Semester zusammenbleiben sollen; Auf-
teilung der Lernschritte nach dem Ebenenkonzept

(Vorbereitung auf der kognitiven Ebene A
durch Wissensrekapitulation, Unterricht auf der

Fertigkeitenebene B durch Einübung sensomoto-

rischer Abläufe und auf der Ebene C in Form von

Unterricht am Krankenbett).

zu t) Informierendes feedback über den Lerner-

tblg: Ermöglichung der sofortigen, informieren-

den (im Gegensatz zu kontroll ierend-bewertend)
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Rückmeldung des Handlungsertblges durch In-

struktion seitens der Dozenten bzw. durch Kon-

struktion entsprechender S imulationsmodelle oder

durch Gestaltung der Lernplätze. Rückmeldung

kann auf 2 Arten erfolgen: Vom Dozenten (auch

vom Partner in der Studentengruppe: Peer-Eva-

luation) als Rückmeldung an den Studenten über

seinen Leistungsfortschritt, oder vom Studenten

selbst, indem er seine Ergebnisse bzw. Hand-

lungsabläufe mit zuvor gegebenen Instruktionen

bzw. Kriterien vergleicht (Selbstevaluation).

Beide Wege wurden bei der Reorganisation be-

schritten.

zu E) Soziales Einbeziehen des Studenten als

Kollegen:

Dieser Punkt wurde nicht konzeptionell angegan-

gen, da diese Mechanismen an unserem Hause

nach Aussage vieler Studenten zu ihrer Zufiieden-

heit ablief'en und ablauf'en. Schon alleine die

Beschäftigung mit der Ausbildungsrefbrm seitens

der Klinikleitung, die Intbrrnation der Studenten

über die Unterrichtsorganisation in den Einfüh-

rungsbesprechungen sowie die Ermöglichung von

Kurskritik in Abschlußbesprechungen diirfte dazu

beitragen, daß die Studenten das Gefühl bekom-

men, ernst genommen zu werden. Zusammen-

f'assend ist die Konzeption bezüglich der Unter-

richtsdidaktik im engeren Sinne gekennzeichnet

durch learning by doing und die Förderung sach-

bezogener, intrinsischer Motivation sowie die

Organisation eines miiglichst hohen Realitäts-

bezuges des Unterrichts. Dazu wurden möglichst

realitätsnahe Simulationen konzipiert (Kanz et al.

1989, Feuchtgruber et al.1990, Schoenheinz et al.

l99l). Im Unterricht wurde das Symptom, mit

dem der Patient kommt bzw. vom Hausarzt

angetroffen wird, in den Vordergrund der Kurs-

organisation gestel lt.

2.4 Unterrichtsmedien

Von Beginn an war die Planung darauf ausge-

richtet, eine Vielfalt von Medien indiziert ein-

zusetzen. Das Medium "Lehrer" ist in der vor-

liegenden Konzeption das wichtigste, zugleich

aber das am schwierigsten zu behandelnde. Die

allgemeine Erfahrung lehrt, daß der engagierte

Experte bei den Studenten als der beste Lehrer

gilt. Bei der Konzeption wurde versucht, Dozen-

ten nicht mit der Aufgabe zu verschleissen, rein

kognitive, abstrakte Inhalte zu vermitteln. Dies

kann ebenso gut mit interaktiven Selbstlernpro-

grammen im Multimediadesign erfolgen, beson-

ders im Bereich der Notfallchirurgie. Es war

geplant, diese Programme z.B. bei Reanimations-

übungen (BLS, ACLS) oder in der Simulation

von Erstversorgungen bei Polytraumatisierten

(ATLS) einzusetzen. Vor allem aber sollten

notf'al I chirurgisch e Maßnahmen an Übungsmodel-

len (Kanz et al. 1989, Feuchtgruber 1990) geübt

werden. Die Einführung von Fallsimulationen und

die vermehrte Demonstration von Patienten in der

Vorlesung liegt ebenfalls auf dieser Linie. Der

Einsatz von Hypermedia-Selbstlernprogrammen

am PC wurde geplant. Hier sind Weiterentwick-

lungen ftir die ärztliche Aus-, Weiter- und Fort-

bildung im Gange (Eitel et al. 1990a, Eitel

1991, Schoenheinz et al. 1991). Printmedien, wie

z.B. eigens für die Kurse konzipierte sogenannte

"Kursbücher" sollten die Studenten über die

curricul are Organisation informieren, die Lernzie-

le verdeutlichen, die Lerninhalte vertiefende

Ergänzungen enthalten und damit die Nachberei-

tung des Gelernten ermöglichen. Eine Mediothek

mit audiovisuellen Medien (mittlerweile über

350 Videofilme, diverse Tonbildschauen, außer-

dem Schautafeln und Computerlernprogramme)

waren von vorneherein vorgesehen und stehen

mittlerweile zur Verfügung sowohl für die Aus-
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als auch tür die Weiterbildung.

3. Zusammenfassung des konzeptuellen An-
satzes

Die wesentlichen Merkrnale cles hier vorzustel-
lenden Konzeptes sehen wir in tblgenclen punk-

ten:

a) die Berücksichtigung der Lern- bzw. Lei-
stungsmotivation der Stuclenten,

b) die Einfiihrung clefinierter cliclaktischer Maß-
nahmen in den Unterricht sowie

c) die Überprtif'ung clieser Maßnahmen clurch

Evaluation. Die Evaluation hatte die Motivations-
lage der Studenten zu untersuchen. Sie sollte in
einem ersten Schritt der Wirkungsanalyse clie

Implementierung des Konzeptes auf Vollstänclig-
keit und Durchführbarkeit prüf'en. Schließlich

sollten die Evaluationsmaßnahmen selbst nach

Testgütekriterien untersucht werclen im Sinne

einer Metaevaluation. Letzteres bedeutet, daß clie

Evaluationsmaßnahmen auf ihre Reliabitität bzw.
Validität regressionsanalytisch bzw. täktoren- uncl

pfadanalytisch untersucht werclen sollten. Die
geplante Verknüpfung von Evaluationsmaßnah-

men mit der Einführung didaktischer Neuerun-
gensowie die Schaffung von organisatorischen

Voraussetzungen ftir die Entstehung einer sach-

bezogenen Motivation bei den Studenten (Abb.

3), die gezielte Verknüpfung dieser drei Merk-
male im Sinne von Wechselwirkungen (siehe

Abb. 3) mit dem Ziel cler Anclerung des stuclenti-

schen Lernstils stellt ftir clas traclitionelle Curricu-
lum eine konzeptionelle Innovation dar.

II. Ergebnisse der Evaluation

Gegenstand der Evaluation waren zunächst die

Didaktik

Motivation .e Evaluation

Abb. 3: Konzeptionelle Merkmale der Münchener
Curriculum-Reorganisation. Didaktik des Unter_
richts, Motivation der Studenten, zu lernen, unct
Evaluation des Unterrichtsprozesses sowie des
Lernergebnisses werden als Konstrukte aufgefaßt,
die in Wechselbeziehung zueinander stehen.
Diese Trias bildet ein Ganzes, das hier nur aus
Darstellungsgründen aufgetrennt wurde. Diese
Trias kann als Spezifizierung (oder Operationa_
lisierung) des klassischen, pädagogisciren Drei_
ecks "Stoff - Lehrer - Lerner" autg"funt werden,
wobei "Didaktik" in der obigen Darstellung als
Didaktik im engeren Sinne (Fachdidaktikt die
wissenschaftliche Beschäftigung mit der Struktur
des Stoft'es und cler davon abhängigen Unter_
richtsorganisation durch den Lehrer meint. ,'gva_

luation" sehen wir einerseits als Teil der
Ausbildungstbrschung am Unterrichtsprozeß,
andererseits als Examenspraxis und somit als
Lehrer-Aufgabe; "Motivation,, ist Teil des
Lernstils des Lerners (Lernverhalten).

Umsetzung des Konzeptes in die Unterrichtspraxis
und der Ablauf des reorganisierten Unterrichts-
prozesses. Weiterhin interessierten die der Ak-
zeptaru der Reorganisationsmaßnahmen sowie

die Motivation der Studenten, sich mit Chirurgie
zu beschäftigen. Es ist eine Frage des Standpunk-

tes, ob die beiden letztgenannten Zielgrößen als

prozeßorientierte outcome-parameter aufgefaßt

werden oder ob sie als ergebnisorientierte pro-

zeßparameter, wie hier erfolgt, angesehen wer-
den. Die Gesamtheit dieser Untersuchungen wird
unter dem Begriff Prozeßevaluation subsumiert.

An zweiter Stelle war der Lernerfolg (Ergebnise-

valuation) der Studenten zu evaluieren. Zur Eva-
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luation wurden ganz unterschiedliche Instrumen-

tarien (siehe Abb. 2) verwendet, auf die im ein-

zelnen einzugehen den Rahmen des vorliegenden

Beitrages überschreiten würde. Die jeweilige

Methode der Evaluation wird jedoch aus der

folgenden Darstellung weitgehend ersichtlich

werden.

1. Prozeßevaluation

Die wesentliche Frage war hier, ob die konzipier-

ten Reorganisationsmaßnahmen sich auch tatsäch-

lich in die Unterrichtspraxis einführen ließen

bzw. eingeführt wurden und wie sich der Ablauf

des Unterrichtsprozesses gestaltete.

Die direkte Beobachtung durch unsystematische

Ablaufkontrollen in Form stichprobenartiger

Visitationen der einzelnen Unterrichtsveranstal-

tungen ergab ein recht unterschiedliches Bild.

Etwa ein Drittel der Veranstaltungen auf Ebene

C (Unterricht am Krankenbett) wurcle in Überein-

stimmung mit dem neuen Konzept durchgeführt.

Ein Drittel dieser Veranstaltungen wurde teilweise

entsprechend dem Konzept durchgeflihrt und in

einem Drinel war die Durchtührung grüßtenteils

so geblieben wie im traditionellen Curriculum.

Dieses Ergebnis betraf nur den Unterricht am

Krankenbett, insbesondere die Einhaltung der

Rollenverteilung. Die strafl'e Organisation an den

Arbeitsplätzen in den Labors (Ebene B), vor

allem die Unterteilung der Lernschritte und

operationale Zieldetrnition, erlaubte keine we-

sentliche Abweichung von dem Konzept. Die

Visitationen zeigten jedoch, daß hier die t-eed

back-Komponente des Unterrichts-Algorithmus

schwach entwickelt war, d.h. im allgemeinen

redeten die Tutoren zu viel von sich aus. meistens

in der Annahme. sie ktrnnten den Studenten mehr

helfen, wenn sie möglichst viel erklärten. Die

Rolle als assistierender, befragter Experte zu

erfüllen, bereitet nach unserem subjektiven Ein-

druck einige Schwierigkeiten. Auf der Ebene der

Selbstlernprogramme @bene A) funktionierte

der Ablauf weitgehend nach Plan. Er wurde

lediglich durch Irrtümer oder Verwechslung von

seiten der Str,rdenten in bezug auf orts- und zeit-

gerechter Absolvierung gestört.

Der Studienleiter sowie der Leiter des Gesamt-

projektes teilten sich die Aufgabe der Ablaufkon-

trolle des Unterrichtsprozesses. Während jeden

Semesters wurde jede Unregelmäßigkeit im Ab-

lauf notiert und in einem Korrekturbuch gesam-

melt. Bei häufig auftretenden, gleichartigen Feh-

lern, wie z.B. ständigen Ofierwechslungen durch

die Studenten, wurden zu Beginn des neuen Se-

mesters entsprechende organisatorische Korrek-

turmaßnahmen durchgeflihrt.

Zusammengefaßt erfolgte die unsystematische

Ablaufkontrolle in bezug auf Kriterien wie Do-

zenten-Studenten-Interaktion (probl emorientierter

Lehralgorithmus) sowie Einhaltung der konzi-

pierten Lehrinhalte. Für spätere Semester ist

geplant, diese Art der Ablaufkontrollen beizu-

behalten, jedoch die Erhebung stichprobenartig

über die Zeit zu randomisieren. Eine Form der

systematischen Ablaufkontrolle durch Prozeß-

beobachtung war die summative Prüfung auf Ein-

haltung des Lehrplanes, der die Unterrichtslei-

stung des einzelnen Dozenten in Form der Lehr-

fiequenz (gehaltene Unterrichtsstunden pro Se-

mester) festlegt. Der Lehrplan wird zu Beginn

des Semesters erstellt und teilt die einzelnen

Dozenten den Arbeitsplätzen und Terminen zu.

Zunächst geschah dies nach Vorstellungen der

Projektleitung, also "von oben", ab dem WS

90/91 konnten sich die Dozenten vor Beginn des

Semesters nach ihren Wünschen in einen ausge-



legten Lehrplan eintragen.

Wo Termine frei blieben, wurde nach dem Krite-
rium der nicht vollständigen Erfüllung der Lehr-

verpflichtung der jeweilige fieie Termin zwangs-

weise zugeteilt mit der Möglichkeit für die Do-

zenten, untereinander zu tauschen. Der eingetra-

gene Dozent trägt jedoch die Verantwortung für
den ordnungsgemäßen Ablauf, wenn er getauscht

hat. Dieses System funktioniert reibungslos und

ist gut evaluierbar. Der "Lehrplan" als Analogon

zum "Dienstplan" hat sich bewährt und wird
akzeptiert, da er Transparenz und gerechte Ver-

teilung der Lehrbelastung gewährleistet.

Die Studentenzuteilung auf die Lernplätze erfblgt
mit einem eigens hierfrir geschriebenen Cornpu-

terprogramm. Die Anwesensheitskontrolle erfblgt
per Dozentenunterschrift auf einer sogenannten

"Kurskarte", welche zur Orientierung des Stu-

denten auch die Kurstermine enthält. Die Ver-

teilung der Studenten auf die Lernplätze erfolgt
gleichmäßig entsprechend den Programmvorga-

ben. Durch dieses System ist es möglich, clen

Studenten die Diagnosen bzw. Aufgaben I Tag

vor Kursbeginn bekanntzugeben, so daß sie sich

besonders für den Unterricht am Krankenbett
gezielt vorbereiten können. Stichproben in bezug

auf die Korrektheit der Zuteilung ergaben ein-

wandfreie Funktionsabläufe. Die Programmierung

der Diagnosen erlaubt Häufigkeitsstatistiken hir
die Verteilung der Krankheitsbilcler sowohl für
die einzelnen Studenten als auch einen Vergteich

zu den Bevölkerungsprävalenzen.

Die Evaluation ergibt, daß sich die Lerninhalts-
reduktion auf zunächst 30, dann 40 Diagnosen

im Praktikum der Chirurgie nicht durchhalten

läßt, da wegen der im Vergleich zu den patien-

tenzahlen bzw. Diagnosen zu großen Stuclenten-

zahlen mit der niedrigen Diagnosenzahl keine
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Zuteilung erfolgen kann, welche eine entspre-

chende Vorbereitung des Studenten auf die kom-

mende Unterrichtsstunde zuläßt. Im Sommerse-

mester 1990 waren wir wieder bei 50 Diagnosen

und 7 Syndromen bzw. Symptomen. Dies kommt

zum Teil daher, daß eine der 30 häufigsten

Diagnosen auf den Stationen nicht verfügbar

war, daß die Dozenten nur zu gerne ihre Stek-

kenpferde ritten oder daß neu hinzugekommene

Lehrkrankenhäuser mit anderem patientenmix ein

difTerentes Patientengut in das Chirurgische

Praktikum einbrachten. Diese Situation ergab

sich nicht im Untersuchungskurs bzw. im Not-

fallkurs, wo Lerninhalt und Lernziel ohnehin

enger begrenzt sind. Eine wichtige Erweiterung

des Diagnosespektrums kam auch dadurch zu-

stande, daß eine chirurgische Praxis zum prak-

tikum der Chirurgie Arbeitsplätze zur Verfügung

stellte, so daß hier auch das poliklinische Dia-

gnosespektrum in das Curriculum aufgenommen

werden konnte.

Als vielleicht wichtigsten Punkt ergab die Eva-

luation des Praktikums der Chirurgie, daß die

ursprüngliche Planung nicht vollständig ver-

wirklicht werden konnte, den Studenten die

kognitive Lernebene (A) mit den Fallsimulationen

und Seminaren zuerst anzubieten, daraufhin,

soweit vorhanden, in den Übungslabors Fertigkei-

ten zu trainieren @bene B), um sie schließlich

wohl vorbereitet an das Krankenbett (Lernebene

C) zu schicken. Diese Dreiersequewließ sich bei

den gegebenen Kursmodalitäten nicht realisieren.

Die vorgegebenen Studentenzahlen verhindern,

daß die Studenten sequentiell die Ebenen A, B,

C durchlaufen. Sowohl die vorhandenen Dozenten

als auch die vorhandenen Räume reichten nicht

aus, um diesen hohen konzeptionellen Anspruch

zu erfüllen. Es zeigt sich aber andererseits, daß

sich die Zweiersequenzen A, C oder B, C sehr
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wohl erreichen lassen. so daß sich der Vorberei-

tungseffekt. wenn auch nicht quantitativ, so

doch qualitarrv als implementierbar erweist. An-

hand dieser Daten wird deutlich, welche Entschei-

dungsrelevanz derartige Prozeßevaluationen be-

kommen können: Wir planen dringlich zunächst

14 rechnergesnitzte Selbstlernprogramme im

Multimed ia-Desi gn, um d iese Defizite anzu gehen.

Vier rechnergestützte Lernprogramme sind bereits

als Dissertationen in Arbeit. Davon steht das erste

im Wintersemester l99l/92 für den Unterricht
zur Verfügung (Interaktives Selbstlernprogramm

"Bauchschmerz").

Die Kongruenz der im Chirurgischen Praktikum

behandelten Diagnosen zur Bevölkerungsprä-

valenz wird derzeit evaluatorisch überprüft; clies

ist erforderlich, weil anzunehmen ist, daß eine

Chirurgische Universitätsklinik ein selektionier-

tes Patientengut auhveist. Bevor diese Annahme

aber zu Maßnahmen Anlaß gibt, sollte sie evalua-

torisch quantifiziert sein.

Ein weiterer Prozeßparameter ist clie durchschnitt-

liche Dozenten/Studenten-Relation. Mit Ausnah-

me der Vorlesung konnte allein schon durch die

arbeitsplatzorientierte Organisationsplanung ein

durchschninl iches Dozenten/Studenten-Verhältnis

von l:7 von Beginn an (Sommersemester 1989)

erreicht werden. Evaluatorisch ist t'esuustellen,

daß sich ab dem Wintersemester 89/90 die Do-

zenten/Studenten-Relation in den praktika kon-

stant auf l:6,6 im ersten klinischen Studienab-

schnin beläuft. Im zweiten klinischen Srudien-

abschnin beträgt diese Relation l:6,9. Sie betrug

im traditionellen Curriculum zuvor l:14.

Die Studenten/Patienten-Relation beträgt im zwei-

ten Abschnin konstant l:3 und im drinen Ab-
schnitt l:1, d.h. im Praktischen Jahr werden den

Studenten Patienten anr miwerantwortlichen

Betreuung zugewiesen.

Ein weiterer wichtiger Parameter ist die Verweil-

dauer der Studenten an den einzelnen Arbeits-

plätzen. Im Chirurgischen Praktikum teilte sich

der durchschninliche zeitliche Aufivand der Stu-

denten wie folgt auf: '

Ebene A (Fal lsimul ationen, Selbstlernprograrrme,

Seminare) 22 % der ges:rmten Kurszeit,

Ebene B @rlernen von Fertigkeiten) 34 Vo :und

Ebene C (Jnterricht am Krankenben) 44 % der

gesamten Kurszeit.

Die Verweildauer am Krankenben erhöhte sich

gegenüber dem nicht reformierten Praktikum auf

mehr als die doppelte Zeit. Dennoch muß ver-

merkt werden, daß die Zahl der gezeigten Pa-

tienten aus Kapazitätsgrtinden immer noch zu

niedrig ist, daß andererseits die Studenten größ-

tenteils aber gar nicht wünschen, dieselbe Dia-

gnose mehrfach zu behandeln, was wir als Folge

eines prüfu ngsorientierten, auf Beantworrung der

in bekannter Manier gestellten MC-Fragen aus-

gerichteten Lernstils interpretieren.

Die Evaluation der genannten Prozeßparameter

erlaubt eine Beurteilung der Lehrbelastungen in

Abhlingigkeit von den Kursstrukturen sowie

nüherungsweise eine Schätzung der materiellen

Kosten. Die Prozeßevaluation gestattet auch

Planung und Kontrolle des Einsaues der mate-

riellen und personellen Ressourcen. Damit wer-

den Fragen der UnterrichtsefFrzierz zugänglich,

wie sich am Beispiel der Mediothek zeigte: Die

mit Beginn der Reorganisation 1989 eingerichtete,

hauseigene Mediothek erfreut sich großer Akzep-

tanz mit 949 Studentenbesuchen im Winterseme-

ster 90/91 an 9 Lernplätzen bei 4 Stunden tägli-

cher Öffrrungszeit. Hier gilt der Gebrauch der

Einrichtung als Evaluations- und damit ds Quali-



tätskriterium. Zwei Drittel der Besucher kamen

freiwillig, ein Drittel benürzte clie Mediothek im
Rahmen der Pflichtpraktika zur Vorbereitung.
Dadurch daß es sich hierbei um eine Neueinrich-

tung handelte, konnte von Anfäng an der ko-
stenmäßige Aufwand f-estgehalten werden. Er
macht einen wesentlichen Teil der drittmittel-
getragenen Aufwendungen aus. Neben den oben

genannten Prozeßparametern im eigentlichen

Sinne wurde der Unterricht auch im Hinblick auf
die Konstrukte Motivation uncl Akzeptanz unter-
sucht.

In voneinander unabhängigen Fragebogenaktio-

nen, die sowohl von studentischer Seite (soge-

nannter Akzeptanztiagebogen) als auch von den

professionellen Evaluatoren (sogenannter Motiva-
tionsfiagebogen: ein validiertes psychometrisches

Instrument im Posttest-Längsschnitt-Design rnit
Totalerfassung) durchgefiihrt wurden, ergaben

sich weitere Prozeßmaße. Der sogenannte Akzep_

tanzfragebogen, ein nicht valicliertes Insrrument

zur Ertässung der subjektiven Einschätzung von

Veranstaltungsparameter Lehrqualität.

2l

studentischer Seite, wurtle als Totalerfässung irn
Pre-Post-Test-Design angewanclt. So konnte. z.B.
die Kursqualität des Chirurgischen prakrikums irn
Vergleich zu anderen Kursen eingeschritzt wer_

den. Beim Motivationstiagebogen verlangten clie

einzelnen Items vom Stuclenten eine retrosltektive
Einschätzung der Auft retenshäutigkeit bestirnmter
Merkmale und Prozesse anhancl einer 4-stutigen
Skala, die von 0 = nie bis 3 = sehr häutrs
reichte.

Es konnte im ersten Evaluationszeitraum (SS gg)

eine Auswertungs- bzw. Riicklaufquote v<tn g6 %

der ausgegebenen Fr.agebrigen erreicht werrlen.
Im zweiten Evaluationszeitraum (WS g9/90) war
die Rücklautquote 67 %.

Die Lehrqualität, die mit den Merkmalen "Struk-

turierung" und "Aufbereitung des Lehrstoffes"

erfaßt wurde, stellt sich im Motivationsfragebo-

gen als hoch eingeschätzt dar (Abb. 4, Mittel-

werte und Standardabweichungen), wobei im

ersten Reformdurchlauf die Ebene A (kognitives
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Training anhand von Selbstlernprogrammen und

Videofallsimulationen) überraschend hoch ab-

schnitt. Im zweiten Reformdurchlauf sank die

Bewertung auf Ebene A ab, vermutlich interfe-

riert hier eine Organisationsänderung dergestalt,

daß der ärztliche gegen einen studentischen Tutor

ausgetauscht wurde. In beiden Durchläufen

erhielt clie Ebene B (praktische Übungen) hohe

Einschätzungen. Die Ebene C (Unterricht am

Einschätzung des persönlichen Lernerfolgs
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Krankenbett) verzeichnete ähnlich hohe Bewertun-

gen. Gleichsinnig ergibt der Akzeptanzfragebo-

gen, daß die Studenten ihren größten Lernerfolg

in Ebene B lokalisieren (Abb. 5). Insgesamt

wird der Lernerfolg im Vergleich zum tradi-

tionellen Praktikum als deutlich gesteigert einge-

schätzt (Abb. 6). Auch im reorganisierten Notfall

Kurs wird der Lernerfolg höher bewertet als im

traditionellen Kurs (Abb. 7).
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Für die Evaluatoren unerwartet cleutlich hat

sich in den reorganisierten Praktika cler Lernstil

der Studenten geändert. Bei der Konstruktion des

Fragebogens wurde das Faktum, daß sich Stu-

denten im traditionellen Curriculumerf'ahrungs-

gemäß auf den Unterricht nicht vorbereiteten.
geschweige denn das Gelernte nachbereiteten, mit
2 Fragen berücksichtigt: Die Fragen nach cter

Vorbereitung auf den Unterricht und der Nach-

bereitung (Abb. I und 9).

Diese Evaluationsergebnisse zeigen, claß der

Lernstil durch Reorganisationsmaßnahmen beein-

flußt werden kann. Hierhir sincl fblgende organi-

satorischen, auf'einander abgestimrnten Einf'luß-

größen zu diskutieren: Einteilung cler Stuclenten

in feste Dreiergruppen und darnit Wahrschein-

lichkeit des Erf'ahrungsaustausches uncl des

PEER-REVIEW; Ausgabe eines "Kursbuches"

mit organisatorischen Hinweisen uncl Vertie-

fungsmöglichkeiten im Sinne der Erleichterung

des Lernens durch klare Zielvorgaben;
Vorabankündigung des jeweiligen Lerninhaltes

und prospektive Einteilung der Stuclentengruppen

mittels Computerprogramm; Cewährung von

Handlungsspielraum durch ärztlich unbeaufsich-

tigte Untersuchung am Krankenbett, clurch übung
nach Anleitung im Fertigkeitslabor uncl durch

Selbstlernprogramme; Gewährleistung von f'eecl-

back über den Lernertblg durch Seminare nach

der Arbeit auf Station, durch unterstützende

Kritik bei den Fertigkeitsübungen und cturch

Angabe der Lösungen bei den Selbstlernprogram-

men.

Wesentlich für die Beurteilung der Kurswirkung
ist auch, daß die Werte für cJas nachbereitencle

Lernen höher liegen als diejenigen frir clas vor-
bereitende Lernen. Dementsprechend günstig

verhalten sich auch die gemessenen Werte cler

Variablen "Freiheitsgracle" ctes Handelns auf
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Seiten der Studenten (Abb. l0) und "feed back"

von Seiten der Dozenten (Abb. I l), "Selbstwahr-

nehmung" der Studenten als "kompetent"

(Abb.12) und "selbstbesrimmend" (Abb. l3).

Bei "Kompetenzgefühl" wurden die Studenten

danach gefragt, ob sie den Eindruck hatten bzw.

die Lehrveranstaltung dahingehend einschätzten,

daß sie ihre Handlungsfühigkeit durch die

Lehrveranstaltungen steigern konnten. Bei

"Selbstbestimmung" ging es um die Frage, ob die

Studenten eigengesteuert lernen konnten.

Insgesamt erscheint der Motivationsfragebogen als

sensitives Instrument zur Messung für Verhal-

tensänderungen der Studenten.

2. Ergebnisevaluation

Wie im Abschnin Prozeßevaluation bereits ausge-

führt, stellt die Messung des Unterrichtserfolges

in Form der Staatsexamina das derzeit ange-

wandte Evaluationsverfahren im Hinblick auf

das Curriculum-Lernziel (Endpunkt des curricu-

laren Programmes) dar.

Der Vergleich der Prüfungsergebnisse der Studen-

ten, die das refbrmierte Chirurgische praktikum

absolviert haben, mit dem Bundesdurchschnitt

und denjenigen, die an derselben Universität im

traditionellen Curriculum lernten, zeigt, daß das

reformierte Praktikum keine Verschlechterung

der schriftlichen Leistung erbringt (Abb. 14). Der
Frage, was diese MC Fragebögen an der Reor-

ganisation erfaßt haben könnten, sind wir bislang

nicht weiter nachgegangen; hier besteht jedoch

von seiten des IMPP großes Interesse. Wir den-

ken, in die Validierungsproblematik der Examina

in Kooperation mit dem IMpp und anderen

Institutionen mittelfristig einzusteigen;
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Abbildung 15

wert von 3,2 bei 5 möglichen Leistungspunkten

(n = 45). Eine der ersten Procluktevaluationen

bei den Nahtübungen (n = 32) im Sommerseme-

ster 89 ergab deutliche Lernfbrtschritte irn

Kursverlauf mit bleibenden Scorewerten arn

Semesterschluß über dem vorab clefinierten rnini-

malen Anforderungsniveau (MAN). In cliesem

Zusammenhang von Bedeutung ist, claß l2 clieser

Studenten bereits vorher einen Nahtkurs bei

demselben Dozenten absolviert hatten. Ihre

Eingangsscores lagen bei 4,9 gegeniiber 1,4 der

Novizengruppe (MAN 3,0). Diese Gruppe der

bereits Geübten absolvierte den Kurstag mit

einem Schlußscore von 5,1 gegeniiber einem

Score von 3,8 bei den Ungeübten. Ln Winter-

semester 89/90 konnte im Chirurgischen Prakti-

kum bei der Abschlußnaht ein Schlußscore von

5,7 + 1,2 (MAN 4,0) erreicht werden, cler auch

noch zum Semesterschluß mit 5,3 + 1,0 gehal-

ten wurde (Abb. l7).

Ga3tttrtül
drFrg.nnOrauga

Abbildung L4

Flchüga Antrortan

zunächst aber sollen vor diesen metaevaluatori-

schen Fragestellungen noch clie Stanclardisierung

und Weiterentwicklung der Evaluationsinstru-

mente bearbeitet werden.

Die mündlichen Leistungen erscheinen im refbr-
mierten Praktikum etwas besser (Abb. l5).
Eine Signifikanzprüfung ergab keinen Unter-
schied, was wir dahingehend interpretieren, daß

die Studenten des reformierten praktikums nicht

schlechter bezüglich des Lernertblges abschnitten.

In diesem Zusammenhang ist darauf hinzuwei-

sen, daß aber bei den Motivations- uncl Akzep-

tanztests signifikante Unterschiede bestehen. Dies

ist aus der Sicht der Studenten ein entscheidender

Unterschied.

Eine MC-Testung zum Thema p()lytrauma er-
brachte im refbrmierten Chirurgischen praktikum

im Mittel einen Leistungswert von 6,7 von 9
möglichen Punkten (n = 78). Ein Ltickentest
zum Thema Appendicitis erbrachte einen Mittel-

taols
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Im Nott:rllkurs konnten die initial über dem

minimalen Anfbrderungsniveau erreichten Per-

filrrrranz-Score-Werte nicht gehalten werden, was

zu weiteren Reorganisaticlnsmaßnahmen (Reduk-

tion der Antbrclerungen, Verlängerung der

Übungszeiten) Anlaß gab.

Beztiglich cler Motivationsparameter zeigte sich,

daß tlie extrinsische Motivation (Abtr. l8) der

Stuclenten insgesamt signifikant niedrigere Werte

aufVeist als die intrinsische Motivation (Abb'

l9). Dies geschieht auf allen Unterrichtsebenen

gleichrnäßig.

Intrinsische Motivation ist nach unserer Einschät-

zung eine cler wesentlichen Bedingungen für

selbstgesteuertes, erfblgreiches Lernen, auch im

Sinne des Weiterlernens ocler des autodidakti-

schen Lernens, das im Berufsfeld getbrdert ist.

sl ss e9 (Fr3r) i
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|

2. rrloffit.r Pr*tlkm 6!r Chiruqr. i



Die Erzeugung intrinsischer Motivation durch

entsprechende Organ isationsmaßnahmen (Ermrig-

lichung von Handlungsspielraum durch

Selbsttätigkeit, operationale Lernzieldefinition,

Reduktion der Lerninhalte, Problemorientierung

(unter anderem durch gezielten Medieneinsatz),

Gewährleistung von t'eedback entsprechend der

Theorie von Czikszentmihalyi (1975)) zeigt,
daß eines der wesentlichen, konzipierten Orga-

nisationsziele erreicht wurde. Dies stellt die

eigentliche innovative Leistung dieser curricularen

Reform dar. Die unterschiedlichen Ausprägungen

der erzeugten Merkmale, die in Konkurrenz zum

unterschiedlichen Durchftihrungsgrad der Reor-

ganisationsmaßnahmen (insbesondere beim t'eed-

back) gemessen wurden, sprechen dafür, claß es

sich nicht um eine zufällige Koinziclenz von

Reorganisationsmaßnahmen uncl intrinsischer

Motivation handelt, sondern daß tatsächlich

eine Wechselbeziehung vorliegt (siehe Abb. 3).

Dennoch stellt sich die Frage, ob clurch weiter-

führende Maßnahmen sich die erhaltenen Merk-
malsausprägungen noch optimieren lassen.

Mit diesem Refbrrnkonzept ist ein Weg zur Siche-

rung der Strukturqualität als wesentliche Voraus-

setzung der Sicherung der Qualität medizinischer

Versorgung insgesamt beschritten uncl exempla-

risch aufgezeigt.

3. Zusammenfassung der Evaluationsergebnisse

Die Prozeß- und Ergebnisevaluation cles gesam-

ten, reorganisierten Curriculums zeigen, daß das

Konzept wirksam implementiert werclen konnte,

und läßt darauf schließen, daß die Organisations-

ziele - sachbezogene Motivierung cter Stuclenten

und fachlicher Lernerfcrlg - erreicht wurclen. Die
Studenten lernten die erfbrderlichen Inhalte mit
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größerer Akzeptanz, mit mehr Freude als vorher.

Bislang nicht gezeigt werden konnte wegen des

Fehlens einer Kontrollgruppe und des geeigneten

Prüfungsinstrumentariums, ob das reformierte

Curriculum zu größerem Lernerfolg führt als das

traditionelle. Da aber bald erstmals eine Kon-

trollgruppe vorhanden sein wird, wird dieser

Vergleich 1992 durchgeführt werden können.

III. Diskussion

l. Diskussion der Evaluationsmethodik

Die angewandte Methodik füllt in den Bereich der

Programmevaluation (Rossi et al. 1988). Evalua-

tion (Rippey 1981, Wittmann 1985) im Erzie-
hungsbereich wird verstanden als Verfahren zur

Sammlung und Analyse von Verhaltensdaten

sowie Bewertung dieser Daten mit dem Ziel, die

Unterrichtsqualität zu optimieren. Methoden der

Ausbildungsfbrschung sind die Befragung, die

direkte Beobachtung - vor allem des Unterrichts-

prozesses (Prozeßevaluation) und die Erfassung

von Verhaltensmerkmalen - sowie lernzielorien-

tierte Tests, hier als Produktevaluation ange-

wandt @rgebnisevaluation). Wir verwendeten

alle 3 Methoden: in Akzeptanz-, Motivations-

fiagebogen und bei der Erhebung von Pro-

zeßdaten durch direkte Beobachtung. Zur
Ergebnisevaluation wurden diverse. teils

standardisierte Tests verwendet.

Die vorgestellten Ergebnisse beziehen sich

größtenteils deshalb auf das Chirurgische Prakti-

kum, weil wegen dessen längster Laufzeit die

meisten und zuverlässigsten Daten vorlagen. Die

Zuverlässigkeit des Akzeptarufragebogens wur-
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de unter Zuhilfenahme der Ergebnisse des Moti-

vationsfragebogens an inhaltsgleichen ltems

geprüft und ftir ausreichend befunden. Reliables

und valides Instrument ist der Motivationsfiage-

bogen, dessen Reliabilitätsmaß rnit Cronbach's

Alpha größer als 0,85 gut ausfiel und dessen

Konstruktval id ität faktorenanal ytisch abges ich ert

ist @renzel 1990). Außerdem wurde die "face

validity" des Motivationstiagebogens von E.

Deci persönlich geprüft, der seine theoretischen

Konstrukte in den ltems angemessen repräsentiert

fand.

Die Reliabilitätsprütungen der Produktevaluation

wurden bislang nicht vollstänclig ausgearbeitet,

die Reliabilität ftir die Nahtkursevaluation wurde

aber im Paralleltestverfähren überpriift. Die

Validität der Tests scheint durch deren Realitäts-

nähe und die Fachkornpetenz der Testkonstrukteu-

re als Chirurgen gegeben.

2. Problem der Übertragbarkeit der Reorga-

nisationsmaflnahmen auf andere Institutionen

Ein weiteres Problern stellt die Generalisierbarkeit

der angewandten Methoden und Ergebnisse dar.

Die Evaluationsmethoclik ist nach unserer Ein-

schätzung allenclrts verwenclbar. Ein ver-

gleichbares Evaluationsinstrumentarium wird in
Maastricht verwendet (Gijselaers 1990). Es ist

aber unwahrscheinlich, daß sich die gesamte

curriculare Reorganisation, die hier erfblgte, auf

eine andere Institution tibertragen läßt. Dies

dürfte auch aus der Sicht der anderen Instituticl-

nen weder adäquat noch wtinschenswert sein.

Dennoch k(lnnen unzweit'elhatt einzelne Maß-

nahmen zur Optirnienrng von curricularen Struk-

turen andernorts verwendet werden. Dies zeich-

net sich in anderen Institutionen der eicenen

Fakultät bereits ab.

Zur allgemeinen Abschätzung der Generalisier-

barkeit sollen im Folgenden kurz die Bedingun-

gen geschildert werden, die zum Gelingen der

Reorganisation hier am Ort erforderlich waren

bzw. sich als förderlich erwiesen:

a) Von Anfang an bestand eine konsensorientier-

te, nicht zu große Arbeitsgruppe in Form des

"Hochschuldidaktischen Arbeitskreises" aus 9

Personen (drzte, Studenten, Psychologen, Kon-

zept "Interdisziplinarität unter Beteiligung der

Betroffenen").

b) Die gebietsbezogene Organisationsstruktur

der Klinik ("Akademische Chirurgie integriert in

einer Institution") ermöglichte kurze Kommuni-

kationswege und durchsetzbare Entscheidungen.

Teilgebietsabhängige Abteilungsgrenzen und

partikulares Kompetenzgerangel konnten deshalb

nicht als Reorganisationshemmnisse auftreten

(Konzept "Chirurgie unter einem Dach").

c) Die Verbesserung der Lehre ist erklärtes Ziel

der Institution. Dadurch wurde die Reorganisa-

tion am Hause durch das Haus selbst möglich

(in-house-Konzept). Der Reorganisationsansatz

kann als induktiv und empirisch charakterisiert

werd en (bottom-up-Konzept der Reorganisation).

d) Die Reorganisation wurde von der Projektlei-

tung entsprechenden Vorgaben des Wis-

senschaftsmanagements als Studie (siehe Biefang

et al. 1979) geplant und implementiert, mit

zentraler Organisationseinheit im Rahmen des am

Hause bestehenden Bereiches "Theoretische

Chirurgie" (siehe Lorenz 1988, Eitel et al.

1990b). Von hier kommt nicht nur das know

how für die Studienorganisation, sondern auch die

Grundausstattung. Die Konzipierung und Durch-

führung der Evaluation lag zu wesentlichen



Teilen in Händen des Instituts für Empirische

Pädagogik und Pädagogische Psychologie der

Universität München (siehe Prenzel 1990) und

der Studenten/innen des AK-Praktika. Darüber-

hinaus wurde hier ein Dissertationsthema ver-

geben. Die Studie bekam einen verantwortlichen

Studienleiter und war nicht zuletzt durch das

Umfeld "Theoretische Chirurgie" mit ausreichen-

der Manpower ausgestattet (siehe Tabelle 3)

(Konzept "Interne Qualitätssicherung").

Tabel-le 3

Institutionelle Organisation der Lehre
Theoretische Chirurgie
Unterstützungssystem in Kommunikation und
Kooperation mit dem Lehrkörper (Fakultät,
Studiendekan) und anderen Institutionen.

Video + Fotolabor:
Graphiklabor:
EDV-Einrichtung:
Hörsaaldiener:
Lehrkörper:
Bibliothek:
Mediothek:
Dokumentation:

Fotografen
Graphikerin
Physiker
Pfleger
ArztE...
Bibliothekarin
Stud. Hilfskräfte
Doku-Assi

e) Eine Anschubfinanzierung war notwendig.

Sie konnte im Rahmen dieses von der Robert

Bosch Stiftung geförclerten Drittmittelprojektes

über 3 Jahre bis zur Übernahrne in clie Gruncl-

ausstattung des Hauses im Jahre l99l gewähr-

leistet werden.

f) Von Anfang an wurde die Evaluation als not-

wendige Bedingung geplant und implementiert
(Konzept: "Ohne Evaluation keine Reorganisa-

tion", Sicherung der Strukturquatität). Die Eva-

luation der Reorganisaticlnsmaßnahmen selbst

mußte entwickelt werden und wircl auf clem

Boden der Evaluation von Evaluation weiterent-

wickelt (Metaevaluation, siehe Glass 1976\.
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3. Diskussion des Reorganisations-Konzeptes

Das Vorgehen war wie folgt: Zunächst wurde

1987 eine der Implementierung vorgeschaltete

Konzeptionsphase, die insgesamt 2 Jahre dauerte,

geplant und eingehalten. Als Ergebnis dieser

konzeptionellen Überlegungen wurde die Wech-

selbeziehung zwischen Evaluation, Motivation

der Studenten und Förderung eines sachbezoge-

nen Lernstils sowie die Berücksichtigung didakti-

scher Momente zum Dreh- und Angelpunkt

der Reorganisation (siehe Abb. 3). Daß damit

neben dem prüfungsorientierten Lernstil ein zwei-

ter Lernstil induziert wurde, hat die Akzeptam

der Reorganisation nicht beeinträchtigt. Aller-
dings ist den Studenten rein rational schwer

klarzumachen, daß der sachbezogene (intrinsi-

sche) Lernstil derjenige ihres zukünftigen Berufs-

lebens sein wird und nicht mehr der prüfungs-

bezogene Lernstil mit der damit verbundenen

Motivation. Eine unsystematische Befiagung von

Studenten, die mit der Reorganisation erstmals im

5.klinischen Semester in Berührung gekommen

waren, ergab eine vollständige Akzeptanz des

sachbezogenen Lernstils und die Klage, daß

dieses neue Lernen nicht früher möglich gewesen

sei.

Die vorliegende Konzeption zeigt, daß sich Lern-

ziele zw ar mit S chwierigkeiten operational is ieren

lassen, daß dies jedoch in viel größerem Um-

tänge möglich ist als zunächst angenommen.

Die Reduktion der Lerninhalte nach für das

Gesundheitssystem relevanten Kriterien kann zum

derzeitigen Standpunkt nicht als abgeschlossen

angesehen werden. Unser Vorgehen ist hier prag-

matisch. Geplant ist jedoch schon seit längerem

eine Berufsf'eldanalyse, für die versucht wird,
Drinmittel einzuwerben.
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Problemorientierung (siehe Neut'eld et al. 1989)

des Curriculums ist in dieser allgemeinen For-

mulierung eine didaktische Binsenweisheit, die

allerdings von uns nicht zum Allheilmittel hoch-

stilisiert wurde. Die Schwierigkeit bei diesem

Ansatz ist, auf der konkreten Instruktionsebene

problembezogenes Denken bzw. Handelns anzu-

regen, z.B. durch Ermöglichung aktiven Lernens

in realistischen Situationen, und auch als Lerner

durchzuftihren. Dementsprechend sind die Förde-

rung des aktiven Lernens (Selbsnätigkeit, lear-

ning by doing), erkliirte Ziele. Nicht minder

bedeutsam ist für uns die forrnative Evaluation

der studentischen Leistungen im Sinne eines

informierenden. nicht wertenclen f-eedback. Diese

didaktische Methode fällt aber eher unter den

BegrifT des "cognitive apprenticeship" (Collins

et al. 1989). Dieses letztgenannte didaktische

Prinzip des vom Experten angeleiteten Lernens

erscheint nach unseren Erfährungen der klini-
schen Ausbildung angemessener. Das Prinzip des

problem-based learning scheint clagegen eher flir
das praeklinische Stucliurn geeignet.

Schließlich ist als diclaktische Neuerung die

Erleichterung des Kornpetenzerwerbs durch indi-

zierten Einsatz diverser Medien in der Unter-

richtspraxis eingeführt worden.

Die Evaluaticln, v{lr allern cles Praktischen Jahres,

wird jetzt in einem Multirnecliakonzept in An-

lehnung an die objective structurecl clinical exa-

minations (OSCE) im Praktischen Jahr entwik-

kelt.

Weiterhin wurden real itätsnahe Simulationsmodel-

le entwickelt, die Mecliothek eingerichtet, unter-

richtsbegleitende Printmaterialien entwickelt uncl

mit der Entwicklung interaktiver rechnergestiitzter

Selbstlernprogramme begonnen. Zugleich aber

wurden auch die traditionellen Meclien integriert:

Es besteht weiterhin eine Vorlesung am Hause als

Propädeutik für das Chirurgische Praktikum. Hier

steht die Patientendemonstration im Vorder-

grund.

Die Mehrzahl der didaktischen und pädagogisch-

psychologischen sowie der evaluatorischen Maß-

nahmen ist ohne Zweifel in der einen oder ande-

ren Modifikation andernorts implementierbar.

Gerade diese aus Generalisierbarkeitsgründen von

uns definierte Trias: Evaluation-Motivation-Di-

daktik des Reorganisationsvorhabens, die nach-

weislich implementierbar ist, dürfte in konzeptio-

neller Hinsicht für andere Reformvorhaben dis-

kussionswürdig sein.

Es steht außer Frage, daß - obgleich gezielt an

entscheidungsrelevanten Organisationsstellen

eingesetzt - die Evaluationsmaßnahmen weiterer

Validierung bedürfen. Der jezige Status ist als

empirischer Ansatz zur Entwicklung eines Pro-

grammes zur Sicherung der Strukturqualität im

medizinischen Versorgungsbereich zu sehen.

Legt man zur Beurteilung des hier geschilderten

Reorganisationskonzeptes das Bewährungskriteri-

um an sowie das Kriterium der Praktikabilität, so

hat die Münchener Trias: Evaluation, Motivation.

Didaktik diese Kriterien erreicht. Was fehlt, ist

eine Ausbildung der Ausbilder (faculty develop-

ment) und ein Gratifikationssystem für Lehrlei-

stungen.



4. Diskussion der Ergebnisse

Erste strukturelle Anderungen sind im intrafa-

kultären Umfeld zu beobachten und auch inter-

fakultlires Interesse ist zu verzeichnen (2.8. von

den Universitliten Münster, Tübingen, Bonn und

Berlin).

Probleme zeigen sich bei der Operationalisierung

der Lernziele. Davon abhängig ist nicht nur die

Evaluation (Guilbert 1979), sondern die Unter-

richtsorganisation insgesamt, z.B. in Form der

Einrichtung von Lernpläaen. Es ist durchaus

unklar, worauftrin ausgebildet werden soll (Ha-

beck 1987): Soll der Student in der Lage sein,

nach Absolvierung seines Studiums eine primär

?irztliche Versorgung selbständig und eigenver-

antwortlich gewährleisten zu können (Modell 1

nach Hoppe l99l)? Soll er durch das Studium

wissenschaftlich ausgebildet werden und die
Approbation erst nach Absolvierung einer Ge-

biesweiterbildung erhalten (Modell 2 nach

Hoppe 1991)? Soll er "weiterbildungsf?ihiger

Arzt" - was auch immer das bedeuten mag - nach

Absolvierung des Curriculums sein, der ebenfalls

die Approbation erst mit abgeschlossener Weiter-
bildung erhält (Modell 3 nach Hoppe L99l)?

Unser Curriculum geht in die Richtung, Studen-

ten zu Arzten der Primäirversorgung (pauli l9g4)
auszubilden, die chirurgische Anforderungen

kompetent, eigenverantwortl ich und selbsttätig in
der haus?irztlichen Praxis erfüllen.

Alles das ist im Prinzip nicht neu. Das Ausbil-
dungsziel ist vorformuliert @auli 1984, Habeck

1987). Die Problemorientierung (vergleiche

Neufeld et al. 1989) des Unterrichs ist ein uraltes
Konzept (Renschler l98S). Auch das Lernen vom
Experten ('cognitive apprenticeship", Collins et
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al. 1989) ist in anderen Termini und Konzepten

vorhanden. Manche innovative ldee ist darüber-

hinaus nicht machbar: Die Integration von
Vorklinik und Klinik ist bei den derzeit gege-

benen Verhältnissen unmöglich. Hochmotivierte

Fakultlitsmitglieder bzw. Studiendekane stehen

den tradierten, eingefahrenen Organisations-

strukturen machtlos gegenüber. Eine Experimen-

tierklausel in der bevorstetrenden, 8. Novelle der
Approbationsordnung ist derzeit wohl eher un-
wahrscheinlich, obgleich es eine Reihe guter

Gründe, ja die wissenschaftliche Notwendigkeit
gibt, Curricula zu testen.

In bezug auf frühe Patientenkontakte bleibt ab-

zuwarten, was die letne, die 7. Novelle der

Approbationsordnung hier bewirken wird. Es ist
zweifelsfrei besser für den Studenten, gur vor-
bereitet an das Krankenbett zu gehen. Dies erfor-
dert Zeit und/oder eine straffe Organisation des

Curriculums.

Was ist innovativ an dem hier vorgestellten

Curriculum? Zugegebenermaßen putzt das Etikett
"Innovation" ungemein, aber die Begründung für
das Anheften dieses Qualitätsmerkmals bleibt
häufig aus. Nach Rossi et al. (19S8) sind "gänz-

lich neue Interventionsprogramme relativ sel-

ten". Diese Autoren bezeichnen ein programm

in dem Maße innovativ. in dem

a) seine Wirksamkeit noch untersucht wer-

den muß,

b) seine Implementierung nicht getestet ist,
c) seine Zielgruppe "neu oder wesentlich

erweitert" ist,

d) seine Zielsetzung in bezug ar einem

vorbestehenden, lihnlichen programm

ausgeweitet wird.
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Das hier dargestellte reorganisierte Curriculum

erfüllt diese Bedingungen weitgehend und kann

nach diesen Kriterien als innovativ bezeichnet

werden, da sich folgende Nachweise erbringen

lassen:

a) Die experimentelle Wirkungsanalyse wird

derzeit vorgenommen, sie steht insgesamt aber

noch aus. Die Wirksamkeit des reorganisierten

Curriculums entspricht aber nach den bisher

erhobenen Befunden mindestens dem des tradi-

tionellen. Quasi-experimentell gewonnene Er-
gebnisse weisen das reformierte Curriculum mit

höheren Qualitäten aus.

b) Die Reorganisation der Pflichweranstaltungen

am Hause erfolgte ab dem Sommersemester 1989.

Das Praktikum der Chirurgie läuft jetzt reorga-

nisiert im 4. Semester, der Untersuchungskurs im

3. Semester und der Notfallkurs im 2. Semester.

Am Praltischen Jahr und der chirurgischen Pro-

pädeutik wird noch experimentiert. Das nach

dem Kriterium der Praktikabilität bzw. Bewäh-

rung laufende Längsschnittexperiment läuft also

immer noch, mit konsolidierender Tendenz, wils

aus der Übernahme des drittmittelgesttitzten Mo-

dellversuches in die Ausstattung der Klinik
entnommen werden kann.

c) Wir reorganisieren nicht nur das Curriculum,

sondern kooperieren mit Blick auf eine Studien-

reform mit zahlreichen Institutionen als Zielgrup-
pen wie der Kommission zur Unterrichtsreform

der eigenen Fakultät, den Fakultäten FU Berlin,

Universität Bonn; Dartmouth College, Medical

School Hanover, New Hampshire, USA; Univer-

sität Leipzig, Münster, Tübingen; dem Murr-
hardter Arbeitskreis, dem IMPP Mainz usw.

Mit Dankbarkeit erfüllt uns die freiwillige, ver-

traglich nicht geregelte Teilnahme Akademischer

Lehrkrankenhäuser und außeruniversitärer In-
stitutionen am Unterricht (Iabelle 4). Die Stu-

denten schätzen das Engagement und den Unter-

richtsablauf dort besonders hoch ein.

In die Reorganisation konsequent von Anfang

einbezogen wurden Studenten als Betroffene der

Maßnahmen.

Die curriculare Reform wurde zunächst in einem

Bereich begonnen, wo bereits traditionell gute

Ergebnisse vorlagen. Nach der Optimierung die-

ses an sich gut laufenden Praktikums der Chir-

urgie war die Möglichkeit gegeben, die Reorgani-

sationsmaßnahmen auf das gesamte chirurgische

Curriculum im 1. und 2. bzw. 3. klinischen

Studienabschnitt auszudehnen.

d) Gegenüber dem traditionellen Curiculum
zeichnet sich die Reorganisation durch eine Er-

weiterung und Vertiefung der didaktischen Maß-

nahmen aus, wobei insbesondere die Operationali-

sierung der Lernziele, die Reduktion der

Lerninhalte, die Problemorientierung und das

learning by doing sowie das Multimediakonzept

zu erwähnen sind.

Unseres Wissens originell und damit im eigent-

lichen Sinn innovativ ist das Konzept, intrinsische

Motivation durch Schaffrrng der organisatorischen

Voraussetzungen an erzeugen sowie die Imple-

mentierung dieses Konzeptes zu evaluieren.

Die hier gezeigle Prozeßevaluation bedient sich

zwar bekannter Methoden, die aber in diesem

Praxisfeld in dieser Form noch nicht angewandt

wurden. Evaluationsforschung (Suchman 1967,

Wittmann 1985) an sich ist im chirurgischen

Bereich der medizinischen Ausbildung innovativ.
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TABELLE 4

Akademische Lehrkrankenhäuser und außeruniversitärelnstitutionen in der studentischen Ausbildung der
LMU

l. Krankenhaus Barmherzige Brüder
Chirurgische Abteilung
CA PD Dr. A. Grabiger

2. Deutsches Herzzentrum München
Direktor: Prof. Dr. F. Sebening
PD Dr. W.-P. Klövekorn

3. StädtischesKrankenhausMtinchenSchwabing
Abt. fi.ir Gefäßchirurgie
CA Prof. Dr. G. Baumann

4. Kinderchirurgische Klinik irn Dr.v. Hauner'schen Kinderspitar
Direktor: Prof. Dr. I. Joppich
Dr. H.-G. Dierz, Dr. A. Schmidt, Dr. E. Ring-Mrozik, Dr. Chr. Deindl

5. Chirurgische Gerneinschaftspraxis
Dres. H.-J. Ltrtz I M. Lehmann
Arzte ftir Chirurgie

6. Maria-Theresia-Klinik
Arztlicher Direktor: Prof. Dr. A. Schauclig
Dr. W. Konietzny, Dr. M. Meyer, Dr. W. Hef'ele

7. Klinik Dr. Rinecker
CA PD Dr. H. Rinecker

8. Krankenhaus Dritter Orclen
Abt. Chirurgie II
CA Dr. O. Wiesend
Dr. H.-P. Aicher. Dr. H. Stölzle

9. StädtischesKrankenhausMünchen-Schwabing
Röntgenabteilung
CA Dr. Chr. Strohm
Dr. W. Koch

10. Institut ftir Anästhesiologie
Direktor: Prof. Dr. Dr. hc. K. peter

Dr. A. Seebauer und Kollegen

ll. StädtischesKrankenhaus München-Neuperlach Abt. fürGefüßchirurgie
CA Prof. Dr. H.-M. Becker
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Die erzeugten Simulations- und Übungsmodelle

sind für sich prototypisch.

Kurz: Das Zusammenbringen des Konzeptes

intrinsischer Motivierung (Lernstil-Anderung),

curricularer Prozeßevaluation sowie Lernerfolgs-

evaluation (Ausbildungsforschung) mit den von

viel en S eiten geforderten d idaktischen " Innovatio-

nen" (Sauerbrey 1974) wie Problemorientierung

(Neufeld et al. 1989, Renschler 1988), learning

by doing (Habeck 1987) und cognitive appren-

ticeship (Collins et al. 1989) in einem, ausge-

arbeiteten Konzept, diese Synthese ist unseres

Wissens bislang nicht versucht worden (siehe

Abb. 3).

Es sind einige kritische Anmerkungen zu dem

vorliegenden Organisationsmodell zu machen,

bzw. einige Defizite zu diskutieren.

Kritisch anzumerken ist, daß wir ganz am Anfang

der Unterrichtsevaluation stehen, daß also das

oben dargestellte Ziel: "Keine Reorganisation

ohne Evaluation" noch nicht erreicht worden ist

in dem Sinne, daß ein fest installiertes Evalua-

tionssystem bestrinde. Dies ist jedoch nicht ver-

wunderlich, da Evaluation das Stieftind medizi-

nischer Curricula ist (Calhoun et al. 1986) und in

der Theorie weiter fortgeschritten ist als in der

Praxis (Rippey l98l). Es bestehen sehr wenige

Erfahrungen national und international in der

Evaluation des medizinischen, insbesondere

chirurgischen Unterrichtsprozesses selbst, des-

gleichen in der Evaluation der erworbenen Fer-

tigkeiten bzw. in der Evaluation von F?ihigkeiten.

Wegen des Fehlens internationaler und nationaler

Erfahrungen verwenden wir derzeit empirisch

noch ein quasi-experimentelles Versuchsdesign,

etwa in Form von Panel-Untersuchungen, mit

dem Ursache-Wirkungs-Beziehungen, also der

Nettoeffekt unserer Reorganisationsmaßnahmen,

nur bedingt untersucht werden kann. Ein experi-

mentelles Design wird erst jetzt möglich, nach-

dem Studenten, die das reformierte Curriculum

durchlaufen haben, in das PJ-Tertial eintreten.

Der Versuch, im Notfallkurs des Sommerseme-

ster 1990 eine Experimentalgruppe bei dem refor-

mierten Curriculum mit einer Vergleichsgruppe

an einer benachbarten Klinik mit traditionellem

Curriculum zu testen, scheiterte am psycholo-

gisch verständlichen Widerstand der Klinik mit

dem traditionellen Curriculum, sich evaluieren

zu lassen. Vor diesem Hintergrund den betroffe-

nen Kl iniken eine Selbstevaluation vorzuschlagen

und diese dann mit unserer Fremdevaluation zu

vergleichen, erschien uns wegen des zu erwar-

tenden Bias nicht gerechtfertigt.

Es ist im übrigen nicht verwunderlich, daß Eva-

luationsmaßnahmen aufgrund fehlender Informa-

tion immer wieder als Kontrolle mißverstanden

werden. Hier Auftlärungsarbeit zu leisten über

den Wert von Evaluation für die Programment-

wicklung, ist nicht zuletzt Aufgabe dieses Bei-

trages.

Evaluation gibt in unserem Curriculum immer

wieder Anlaß, das Erreichte Revue passieren zu

lassen und mit anderen Augen an sehen als in der

ursprünglichen Konzeption. So ergab beispiels-

weise die Evaluation des zunächst in unseren

Augen "verwalteten Mangels", aufgrund fehlen-

der Ressourcen die Studenten in Dreiergruppen

einteilen zu müssen: Dreiergruppen werden all-

gemein akzeptiert und der Einzelarbeit, z.B. vor

dem Videobildschirm, bei den Selbstlernprogrirm-

men vorgezogen. Seitdem teilen wir im Chir-

urgischen Praktikum immer in Dreiergruppen

ein. Neu ins Blickfeld rückte auch die Ergonomie



der Lernplätze angesichts der Notwendigkeiten,

Bedingungen zu schaffen, die konzentriertes

Lernen erleichtern. Kleine Gruppen, entspre-

chend gestaltete Lernplätze und die Möglichkeit,
selbsttätig zu lernen und zu arbeiten, schtießlich

den Experten/Tutor/Dozenten befragen zu kön-

nen, sind nach unseren Erfahrungen Vorausset-

anngen für die Erreichung des Zieles, sachbezo-

gene Motivation im klinischen Unterricht zu

ermöglichen. Weder der traditionelle Lehr- noch

der von den vorklinischen Studenten geübte Lern-

stil fördert das für den Lernerfolg in der Klinik
notwendige feedback. Formative Evaluation,

insbesondere ihre Durchflihrung ("was soll wie

rückgemeldet werden?") ist ein Problem und wird
dadurch verschlirft, daß die Voraussetzungen, wie
z.B. die Lernzieloperationalisierung, in der

Klinik problematisch sind.

Eine weitere wichtige Erkenntnis war 2.8., daß

der Tutor bei den Selbstlernprogrammen erst bei
einer Tutoren-Studenten Relation von l:12
ausgelastet ist, daß auch ein Seminar mit 12

Studenten mit Erfolg durchführbar ist, und daß

vor allem bei derselben Relation das Nähen und

Knoten von allen Studenten innerhalb von 2

Stunden auf einem befriedigend Anforderungs-

niveau erlernt werden kann. Insofern ist noch

einmal zu betonen, daß niedrige Dozenten/Stu-

denten-Relationen nicht zum Allheilmittel hoch-
stilisiert werden dürfen.

Das eigentliche curriculare Problem, die Anwen-

dung des Gelernten durch den Studenten in der

Praxis, wird auch durch diese Reorganisations-

maßnahme nicht direkt angegangen. Durch die
evaluatorische Absicherung der implementierten,

initialen und auf die Situation abgestimmten

Reorganisationsmaßnahmen ist allerdings die
Konzeptualisierung dieses letzten Lernschrittes in
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greifbare N?ihe gerückt.

Auf den Zusammenhang zwischen Evaluation und

Operationalisierung der Lernziele wurde bereits

hingewiesen. Eine Idealforderung wdre, die
Lernziele eindeutig in Verhaltenskategorien at
definieren, um leichter evaluieren zu können.

Zweifelsfrei füllt die Operationalisierung von
Lernzielen in operativen Fächern leichter als in
konservativen. Bevor jedoch nicht eine Unter-

suchung der Operationalisierbarkeit stattgefunden

hat, kann über deren Möglichkeit, Art und

Durchführbarkeit nichs ausgesagt werden. Un-
erwartete Ergebnisse sind hier durchaus möglich.

Das Problem der Operationalisierung von Lern-
zielen ist ein grundlegendes Problem der Evalua-

tion, das nach unserer Auffassung empirisch

angegangen werden sollte.

In bezug auf die Evaluation ist kritisch anzumer-

ken, daß die obigen Prozeßdaten zwar sehr hilf-
reich sind, um Steuerungsmaßnahmen zu pla-

nen. Hinzu kommt, daß dieser Ansatz der Pro-

zeßevaluation im Schrifttum kaum behandelt wird
(Calhoun et al. 1986). Wir sind aber noch weit

davon entfernt, den klinischen Unterrichtsprozeß

valide und reliabel zu messen und es fehlt ein

systematisch ausgearbeitetes Set von Leistungs-

indikatoren (Rippey 1981) mit sich daraus erge-

benden wenigen Unterrichtsparametern, die den

Unterrichsprozeß an entscheidenden Stellen

(siehe Abb. 2) abbilden, quasi strategisch im
Sinne der Erfassung von starken Einflußgrößen

für den Unterrichtsprozeß (Ausbildungsforschung,

Lernerverhalten, Fachdidaktik, siehe Abb. 3).

Dies wird in dem hier vorliegen den Ansatz der

Curricularreform erst dann möglich werden,

wenn die derzeitige evaluatorische Entwicklung
organisatorisch und technisch so weit fortgeschrit-

ten sein wird, daß die Transferproblematik, d.h.
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die Problematik der Anwendung des Gelernten in

praxi, bearbeitet und zu einer Lösung gebracht

werden kann. Dies versucht unser Konzept mittel-

fristig anzugehen. Denn der outcome: "Erfolgrei-

che Anwendung des Gelernten" ist der eigentliche

Endpunkt des Curriculum und damit Referenz-

größe für die Messung der prozessualen Lei-

stungsindikatoren. Das impliziert eine Anderung

der derzeitigen summativen Evaluationsprakti-

ken, sprich: des derzeitigen Prüfungssystems,

das darauf abgestellt ist, kognitive Inhalte, Ge-

dächtnisleistungen und MC-Test-Erfahrung ab-

zuprüfen. Die Pnifung, inwieweit der Student

das Gelernte in der ärztlichen Praxis anwenden

kann, also Probleme der Berufspraxis zu lösen

imstande ist, erfordert eine Neudefinition des

Lernerfolges und andere zusätzliche Instrumenta-

rien afi Leistungsmessung als den Multip-

le-Choice-Fragebogen. Ein Schritt in diese

Richtung war die Wiedereinführung der münd-

lichen Pnifung. Allerdings erfolgt sie in unsy-

stematischer Weise und häufig nicht am Kran-

kenbett, ist deshalb dringend überarbeitungsbe-

dürftig. Uns zeigt die Erfahrung - ansammen-

fassend gesehen - , daß eine kriterienorientierte

outcome-Evaluation eine anzustrebende Zielset-

zung ist, wobei "strategische" Prozeßparameter

ftir die curriculare Programmentwicklung und

-evaluation einzubeziehen sind. Dementspre

chend wäre es sinnvoll, nach Leistungsindikatoren

in bezug auf den Lernerfolg bzw. die Anwendung

des Gelernten zu suchen, die gleichzeitig in enger

Beziehung zum Unterrichtsprozeß stehen (prozeß-

orientierte outcome-Parameter).

Die bislang erhobenen Parameter zeigen - bei

aller Vorsicht wegen der nicht vollständigen

StandardisieilDg -, daß die Reorganisationsziele

durch Implementierung des Konzeptes tatsächlich

erreicht wurden, daß Veränderungen in der

Akzeptanz und in der Motivationslage der Stu-

denten eingetreten sind. Wir haben damit Grund

zu der Annahme, daß das Konzept wirksam ist.

Aber der Wirksamkeitsnachweis im streng wis-

senschaftlichen Sinn steht noch aus. Allerdings ist

anzumerken, daß bislang die Führung von Wirk-

samkeitsnachweisen ausgesprochen schwierig ist.

In diesem Zusammenhang sei nur an die Schwie-

rigkeiten des Nachweises erinnert, daß das pro-

blemorientierte Lernen zu besseren Ergebnissen

führe als das konventionelle.
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