
L22

WEGE ZUR REFORM DER UNTERRICHTSORGANISATION
von

F. Eitel

Es gibt Wege und lrrwege. Man könnte

beispielsweise meinen, trotz der offensicht-

lichen Unzufriedenheit mit dem Ausbil-

dungssystem wurden doch gute Arzte pro-

duziert, abzulesen an den Leistungen der

deutschen Medizin. Müssen wir also nichts

Eingreifendes unternehmen?

Brauchen wir eine Reform?

Die Lehre an den deutschen Medizinfakul-

täten ist nach maßgeblicher Meinung

reformbedtirftig (Mohr et al. 1988,

Wirsching 1988, Wissenschaftsrat 1988,

1992). Dementsprechend fanden sich 1990

bereits bei 20 deutschen Medizinischen

Fakultäten Reformaktivitäten (Habeck et al.

l99l), 1993 waren es bereits 29 (Eitel

1993) und jeta sind es wahrscheinlich noch

mehr.

Welchen Weg soll die Reform gehen?

Ein Blick in die Geschichte zeigt, daß

derartige Reformaktivitäten im Medizin-

studium nichts ungewöhnliches sind. Es

drängt sich geradezu der Eindruck auf, daß

jede Hochschullehrergeneration ihre

Reformer und Reformen hatte (vergl. Eitel

1993), wobei in jüngster Zeit die Publika-

tion von Reformansätzen in immer kürzeren

Zeitabstanden erfolgt (Tabelle I ).

Tabelle l: Liste der Ansätze zur Stu-
dienreform*
Konzepte und Programme für Studienreformen
in der Medizin

Hernann Boerhaave
De comparando certo in physicis
Leiden: van der Aa

Theodor Billroth 1876
Über das Lehren und Lernen der medizinischen
Wissenschaften an den Universitäten der
Deutschen Nation nebst allgemeinen Bemerkungen
über Universitllten
Wien: Carl Gerold's Sohn

Heinrich von Ziemssen 1879

Uber die Aufgaben des klinischen Unterrichs und
der klinischen Institute
Dtsch Arch Klin Med 23:l-22

Abraham Flexner l9l0
Medical Education in the United States and
Canada: A Report to the Carnegie Foundation for
the Advancement of Teaching
Bulletin No. 4, Boston, Mass: Updike

Willy Hellpach l9l9
Die Neugestaltung des medizinischen Unterichts
Berlin: Springer

Harry E. Sigerist
Trends in Medical Education
A Program for a New Medical School
Bull Hist med 9:177-198

Th. v. Uexküll
Probleme des Medizinunterrichts
München: Uöan + Schwarzenberg

Paul Lüth

l94l

1968

t97l
Lehren und Lernen in der Medizin
Stuttgart: Thieme

Victor R. Neufeld, Howard S. Barrows l97l
The "McMaster Philosophy":
An Approach to Medical Education
J. Med. Education 49 (l l):1040-50

Robert M. Rippey l98l
The Evaluation of Teaching in Medical Schools
New York: Springer

Physicians for the Twenty-First Century 1985
Report ofthe Project Panel on the General
Professional Education of the Physician
GPEP-Report Association of American Medical
Colleges, Washinglon D.C. : Eigenverlag

P.F. Matthiessen 1988
Das Medizinstudium an der Universität
Witten/Flerdecke: Versuch einer Neugestaltung der
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ärztlichen Ausbildung
In: Mohr J, Schubert CH (Hrsg.), Arzt 2000

Berlin: Springer

Hans G. Pauli 1988

Erfahrungen mit der Studienreform an der
Medizinischen Fakultät Bern: Wie geht es weiter?
Meducs I (3):52-59

Arthur Kaufman et al. 1989

The New Mexico Experiment: Educational
Innovation and Institutional Change

Acad Med 64:285-294

Dietrich Habeck 1989

Erster Entwurf für ein Medizinstudium mit
fünfiährigem Curriculum und 5500 Unterrichts-
stunden
Med Ausbildung 6:3745

Robert'Bosch-Stiftung 1989

Das Arztbild der Zukunft
Gerlingen: Bleicher

Reinhard Pabst 1990

Was wurde aus den Reformideen?
Dtsch Arztebl 37 B: 1905-1909

WHO: Changing Medical Education l99l
An Agenda for Action
Typoscript, Genf: Eigenverlag

Wissenschaftsrat lgg2
Leitlinien für Reform des Medizinstudiums
Typoscript, Bremen: Eigenverlag

*ohne Anspruch auf Vollständigkeit oder Prioritä-
ten

Sind die bisherigen Reformen mögli-

cherrveise lrnvege?

Die Zahl der Reformansätze - die Appro-

bationsordnung wurde seit 1970 im Schnitt

alle 3 Jahre novelliert - und die immer ra-

schere Abfolge der Reformansätze (vergl.

Tabelle l) läßt Zweifel an der Wirksamkeit

der bisherigen Reformen entstehen

(Renschler 1988, Friedman et al. 1990, von

Uexküll 1968, 1993). Betrachtet man vor

diesem Hintergrund die gelaufenen,

deutschen Reformen kritisch, so meint man

unwillkürlich eine "Theorie des Reform-

versagens't erkennen at können: Ein

Reformprogramm soll bewirken, daß sich

die Unterrichtsorganisation ändert, und sich

infolgedessen die Qualität der Lehre ver-

bessert (vergl. Abb. l, b und c), Betrachtet

man aber die fri,iheren Reformen in

Deutschland näher, so fiillt ein erstes

gemeinsames Merkmal aut, das nicht sehr

forderlich ftir die Vorhaben gewesen sein

dtirfte:

L Die Programme sind meistens an die

Aktivitaten einer, mehrerer oder weniger

Personen gebunden, d.h. es gibt immer

einige wenige Alilivisten, die aufgrund ihrer

eingehenden Beschäftigung mit der Materie

ein bestimmtes Programm oder einen be-

stimmten Reformans atz vertreten. Eine kri-

tische Auseinandersetzung mit den Konzep-

ten dieser Programme (vergl. Abb. la)

findet nur in diesen engen Kreisen statt.

Eine allgemeine Diskussion, die zu einem

breiten didaktischen Wissen in der Hoch-

schulleh,rerschaft führen würde, ist nicht

festzustellen. Den Reformansätzen mangelt

es an Konsens unter den Hochschullehrern,

oft auch an Beachtung. Insofern stellt sich

die Frage nach der Objektivität der

Reformansätze.

Weitere Storfaktoren frir Änderung der

Untenichtsorganisation dürften gewesen

sein:

2. Bei der Vielzahl der zu beobachtenden

Reformbestrebungen würde man eipientlich

erwarten, daß mehr Daten zur Umsetzung

der Konzepte in die Untenichtspraxis vor-

liegen (vergl. Abb. l, d). Aber kaum ein

Reformansatz beantwortet die Frage,

inwieweit seine Implementierung in den

Unterrichtsalltag geglückt ist. Strategien
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zur Implementierung der Programme in die

Unterrichtspraxis sind allenfalls implizit

vorhanden, ausdrucklich beschrieben

werden sie nur in Ausnahmefüllen (vergl.

Sauerbrey 1974), die explizite Beschrei-

bung von Implementierungs-strategien

findet sich nur im englichsprachigen

Schrifttum (vergl. Levine 1980, Rippey

l98l). Da also Reformprogramme hierzu-

lande meist nur als Konzepte ohne Imple-

mentierungsstrategien vorhanden sind, ist

ihre Umsetzung in die Praxis unsicher, sie

können dementsprechend als unzuverlässig

charakterisiert werden. Die Implementie-

rungsprobleme werden noch dadurch ver-

stärkt, daß die Mehrzahl der Hochschul-

lehrer über diese Zusammenhänge nur

unzureichend informiert ist, da eine didak-

tische Ausbildung frir die medizinische

Hochschullehre in Westdeutschland bislang

fehlte - die ostdeutschen Ansätze hierzu

sind "abgewickelt" worden. Angesichts

dieser Tatsachen drängt sich einem der

Eindruck der Unprofessionalität der

deutschen Reformen geradezu au{, und man

begreift die Emotionen, die in Statements

wie dem folgenden zum Ausdruck

kommen: "So wie viele Medizinstudenten

glauben, mit Erteilung der Approbation

verstünden sie etwas von Medizin, meinen

Hochschullehrer, die mit der Habilitation

verliehene Venia legendi beftihige sie zur

Lehre".

3. Es ist erstaunlich festzustellen, wie sich

die einzelnen Reformkonzepte geradezu

gebetsmühlenartig um dieselben Ansätze,

dieselben Ideen, drehen:

- dauerhafte Speicherung von Faktenwissen

- klinisch interdisziplinäre, d.h. patienten-

bezogene, Zusammenhtinge im Krankheits-

geschehen

verstehen und veranschaulichen können

- klinische Problemlösungstechniken im

Sinne der medizinischen Entscheidungs-

findung in der Gesundheitsversorgung

trainieren

- unabhängiges, eigenständiges Lernver-

halten erwerben

- Empathie, Sensitivität, ärztliches Ver-

halten gegenüber Patienten entwickeln und

als Einstellung verinnerlichen

- Kleingruppenunterricht

- Auftrebung der Trennung von Vorklinik

und Klinik

- Praxisorientierung der Lehre

- Einsatz verschiedener Medien im Unter-

richt

- der Lehre solle eine biopsychosoziale

Medizintheorie zugrundegelegt werden

(vergl. Robert Bosch Stiftung 1989).

In ihren Analysen und Empfehlungen

zeigen vorhandene Konzepte (Murrhardter

Kreis, Leitlinien des Wissenschaftsrates,

Empfehlungen der Sachverständigenkom-

mission beim Bundesminister für Gesund-

heit) eine hohe Konvergenz, "so daß heute

schon von einer Übereinstimmung in

grundlegenden Fragen gesprochen werden

kann" (Wirsching 1993). Wenn dem wirk-

lich so ist, daß sich der mit der 8. Novelle

der ÄAppO kommende Reformansatz auf

eine Konvergenz der Zugänge und den

Konsens über ein bestimmtes Modell stützt,

dann muß die kritische Frage gestattet sein,

ob dieses Modell gultig ist, d.h. valide im

Sinne der Ausbildungsforschung. Denn
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sollte sich herausstellen, daß dieses Modell

nicht objektiv, nicht zuverlässig oder nicht

gültig ist, dann hat es keine Chancen, den

Widerständen entgegenzuwirken, die seiner

Einfi.ihrung in die Unterrichtspraxis natur-

gegeben entgegenstehen: Diese bestehen in

der naturgegebenen Eigenschaft von Insti-

tutionen, die im englischen Sprachraum als

"resistance to change" bezeichnet wird

(Bloom 1988, Mennin et al. 1989; vergl.

auch Eitel 1993, Mittelstraß 1993, von

Uexküll 1993). Swanson (1989) beschreibt

diese Situation in einem Aufsatz mit dem

paradoxen Titel: "Medical Education

Reform without Change" (Swanson 1989).

Als Advokat dafür, daß die jetzige Reform

gelinge, wir auf dem richtigen Weg sind,

daß also die anstehende Medizinreform das

erreichen kann, was sie erreichen soll, also

valide ist, wird die McMaster-Philosophie

herangezogen (Busse et al. 1993, Burger et

al. 1993). Das Programm der McMaster-

Fakultat überlebte tatsächlich die Jahre der

Gründerzeit (1969 - 1971). "Lernintensive

Programme verbunden mit problemorien-

tiertem Lernen" waren damals Neuheiten

(Wiedersheim 1993), die eine Verbesserung

des traditionellen Unterrichts versprechen.

Beim Studium der Diskussionsentwürfe zur

8. Novelle der ÄAppO gewinnt man den

Eindruck, als ob in Deutschland das

problemorientierte Lernen, welches von

McMaster erfolgreich in die Ausbildung

implementiert werden konnte, zum All-

heilmittel für die deutsche Medizin-Studien-

reform gemacht werden soll. Aber

Wiedersheim (1993) warnt: Da es keine

"beste Methode" des Unterrichts gibt, sind

"die eifrigen Jünger dieses oder jenes

Reformsystems" gut beraten, kritisch die

Lernerfolge zu hinterfragen (Wiedersheim

1993). Im folgenden soll untersucht

werden, welche Methoden des Unterrichts

von der Lernforschung zur Verftigung

gestellt werden, nicht zuleta vor dem Hin-

tergrund, daß in Hamilton (McMaster Uni-

versity), wo das problembezogene Lernen

entwickelt wurde, ganz andere Verhältnisse

herrschten (Fakultätsneugründung, geregel-

ter Zugangzum Studium, andere Fakultäts-

strukturen, etc.) als heutzutage in

Deutschland. Die Auswahl der Lehr-

/Lernformen ist ein Faktor, der den Erfolg

einer Reform wesentlich mitbestimmt.

Welchen Weg sollen wir also gehen, wenn

wir die Unterrichtsqualitat verbessern

sollen?

Methodik

Die vorliegende Studie untersucht deskrip-

tiv anhand von Literaturrecherchen ver-

schiedene Lehrmethoden. Das Studien-

design entspricht einer narrativen Meta-

analyse (Fricke et al. 1985). Als Datenbank

frir die Literaturrecherche diente Medline,

die Literatursuche wurde mit dem Pro-

gramm Knowledge-Finder@ für die Jahre

1992 - 1994 unter Verwendung des Rele-

vanzfilters von 50 oÄ vorgenommen. Als

Indikatoren für Lernforschung dienten bei

der Medline-search mit .Knowledge-

Finder@ die Deskriptoren

l. education, medical, undergraduate

2. problem-based learning; education,

medical, undergraduate

3. case method und education medical
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4. cognitive apprenticeship; education,

medical, undergraduate

5. autodidactic learning, self-directed lear-

ning; alternative teaching models; indepen-

dent learning; experiential learning und

medical education

6. education, medical, undergraduate;

models, educational.

Außerdem wurde die Literaturdatenbank

des Münchener Curricularen Innovations-

projektes (M-CIP) sowie die von diesem

Studienreformansatz publizierten Veröf-

fentlichungen ftir die vorliegende Unter-

suchung herangezogen (siehe im Literatur-

verzeichnis unter Eitel und Prenzel).

Ergebnisse

Die Medline-Search ergibt für den ersten

Deskriptor zum Thema Medizinische

Ausbildung im Zeitraum von 1992-1994

545 Dokumente. Fügt man jedoch den

Deskriptor "german" hinzu, um den Anteil

deutscher Publikationen festzustellen, so

findet man keine Dokumente mehr..Bei der

weiteren Recherche wurde deshalb auf die

Suche nach deutschsprachigen Publikatio-

nen in Medline verzichtet.

Etwas günstigere Ergebnisse zeigt die

Recherche in der M-ClP-Literaturdaten-

bank: 1993 waren in Deutschland 29

Reformprojekte mit 64 Publikationen

(Zeitraum etwa seit 1988) zum Thema

Medizinische Ausbildung aufzufinden,

wobei diese Literatur allerdings in Publika-

tionsorgangen vorhanden ist, die nicht in

Medline gefirhrt werden, bzw. als graue

Literatur, z.T. in Manuskriptform, vorlie-
gen.

Unter dem zweiten Deskriptor

(Medizinische Ausbildung und problem-

bezogenes Lernen) finden sich in Medline
45 Dokumente. Zu alternativen Lehrformen

wie der Fallmethode bzw. dem experten-

geleiteten Lernen @eskriptor 3) finden sich

in Aus-, Weiter- und Fortbildung

(education medical) im untersuchten Zeit-

raum insgesamt 9 Dokumente. Nimmt man

nur die "cognitive apprenticeship" und

"education medical undergraduate"

(Deskriptor 4) her, so finden sich nur noch

2 Dokumente, die aber inhaltlich zu diesem

didaktischen Modell keine Aussage

machen. Demgegenüber erscheinen die

unter 3. genannten Deskriptoren geeigne-

ter, weildort 5 der 9 Publikationen relevant

für das Thema waren. Bezüglich des selbst-

gesteuerten, akademischen Lernens

(Deskriptor 5) finden sich27 Dokumente in

dem genannten Zeitraum. Bei Deskriptor 6

(education, medical, undergraduate;

models, educational) findet sich nur eine

Literaturstelle.

Zusammenfassend ergibt die Medline-
Recherche also, daß von 545 Dokumenten

zur medizinischen Ausbildung in den Jahren

1992 - 1994 sich 45 mit dem problembezo-

genen Lernen (PBL), 5 mit dem experten-

geleiteten Lernen (EGL) und 27 mit dem

akademisch-autodidaktischen, selbstge-

steuerten Lernen (ALM) befassen.

Diese Literaturanalyse zeigt, daß von den 3

untersuchten Lehr-llernverfahren das
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problembezogene Lernen (PBL) am besten

untersucht ist, gefolgt von Untersuchungen

zum selbstgesteuerten Lernen (ALM). Das

Lehrverfahren des expertengeleiteten

Lernens (EGL) ist vergleichsweise wenig

untersucht.

Verglichen mit der Gesamtzahl der Publi-

kationen scheinen Veröffentlichungen zu

Lehr-llernverfahren vergleichsweise selten

zu erfolgen. Dieser Befund deckt sich mit

Metaanalysen zum problembezogenen

Lernen (Vernon et al. 1993, Albanese et al.

1993), wo von 1970 bwr. 1972 bis 1992

nur etwa 100 Studien zum problemorien-

tierten Lernen aufgeftihrt werden, davon 35

mit quantitativem Design, wovon nur 14

bzw. 19 zur Berechnung von Effektstärken

geeignet waren.

Bei der Suche mit "postgraduate medical

education" finden sich im Deutschen 14

Artikel. Mit dem Deskriptor "medical

education" sind 1992 bis Sept. 1994 517

futikel von insgesamt 17.444 deutschspra-

chigen Artikeln in Medline aufzufinden.

Das bedeutet, daß es wohl Literatur zur

Lehre in der Medizin gibt, daß diese Litera-

tur sich aber kaum mit Ausbildung und

wenig mit Fortbildung beschäftigt und wohl

überwiegend zv Weiterbildungsfragen

Stellung nimmt.

Schlußfolgerung

Aus diesen Ergebnissen kann geschlossen,

daß die Datenlage aus der Lernforschung,

gemessen an den Publikationen, in bezug

auf die Lehrverfahren nicht umfangreich ist.

Insofern dtirfte die Lernforschung zttr

Unterrichtsorganisation (respektive für

Organisationsentscheidungen), derzeit nur

einen beschränkten Beitrag liefern können.

Das bedeutet, daß Organisationsentschei-

dungen in Studienreformprojekten nur auf

eine dünne empirische Grundlage zurück-

greifen können, insbesondere was alterna-

tive Lehrverfahren wie das selbstgesteuerte

und vor allem das expertengeleitete

Lernen/Lehren angeht. In Deutschland

findet keine Lernforschung statt, die sich in

einer Literaturdatenbank wie Medline nie-

derschlagt. Wir können also derzeit praes-

kriptiv keinen Weg für die Untenichtsor-

ganisation vorschlagen, wir müssen erst

adäquat Modelle erarbeiten oder aus den

angloamerikanischen Sprachraum an unsere

Verhältnisse adaptieren.

Diskussion: Finden sich adäquate Kon-

zepte für die UnterrichtsorEanisation?

Entgegen dem Ergebnis dieser Studie, das

die durch Lernforschung definierte empiri-

sche Basis der Untenichtsorganisation in

Deutschland als unzureichend darstellt,

werden weltweit zunehmend Curricula nach

der problem-basierten Lehrmethode

(Albanese et al. 1993; problem-based

learning, PBL) ausgerichtet. Das unter-

stützt Vorhaben, dies dieses Lehrverfahren

auch hierzulande einführen wollen.

Eine Einflußgröße, die für das Zustande-

kommen der geringen Zahl deutscher Ver-

öffentlichungen über Lernforschungser-

gebnisse vermutet werden kann, ist sicher

die mangelnde Bereitschaft der Publika-
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tionsorgane, Artikel zur Aus- und Fortbil-

dung aufzunehmen. Prüft man in Medline

unter dem Deskriptor "education" (1992-

1994) bei relevanten Publikationsorganen

die Zahl der Veröffentlichungen, so zeigt

sich, daß die deutschen Zeitschriften in

diesem Zeitraum kaum Artikel zu diesem

Thema veröffentlicht haben (Tabelle 2).

Eine weitere Ursache für die dünne empiri-

sche Datenlage ist wohl die mangelnde Be-

schäftigung der Hochschullehrer mit Fragen

der Lernforschung in der Medizin. Institute

für Didaktik der Medizin werden in

Deutschland eher zugemacht als neu eröff.

net. Der Mangel an empirischen Grund-

lagen (vergl. Abb. l, d) dürfte sich frir die

nun vielerorts entstehenden Reformbestre-

bungen als äußerst nachteilig erweisen, da

Organisationsentscheidungen (vergl. Abb.

l, a) für ein Unterrichtsprogramm nur dann

mit einigermaßen Aussicht auf Erfolg ge-

troffFen werden können, wenn die Begrün-

dung für die Programmentscheidung auf

empirischen Daten und der Bewertung

dieser Daten durch eine Datenanalyse be-

ruht (vergl. Abb. l).

Abb. l: Managementmodell für die lehre
Tabelle 2

Medline-Search 1992

Zahl der Veröffentlichungen von 25 relevanten Publikationsorganen deutschsprachigen
Ursprungs in bezug auf Aus-, Weiter- und Fortbildung

Unterrichts-
durchführung

Programment-

scheidungen

Rang Zeitschrift Artikclzahl unter Des-
kriotor "education"

I
A. Englischsprachiges Organ zum Vergleich:
World Health Forurn

t4

J.

B. Deutschsprachige Organe im Ausland:

Schweiz. Rundschau Med. Prax.

Schweiz. Med. Wochenschr.
l0
6

4.

5.

6.

8.
9.

10.

I l.
t2.
lJ.

l4
15.

C. Deutsche Publikationsorgane
Med. Klin.
Quintessence Int.
Gesundheitswesen
DMW
Wien. Klin. Wochenschr.
Chirurg
Fortschr. Med.
Therap. Umschau

Sudhoffs Arch. Z. Wissenschaftsgesch. Beitr.
Versicherungsmedizin
Z. Psychosom. Med. Psychanal.

Psvchoth. Psvchosom. Med. Psvchol.
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Aus dem Managementmodell der Lehre,

welches dem Münchener Curricularen Re-

formprojekt zugrundeliegt, ergibt sich, daß

die Regelung der Unterrichtsdurchführung

auf empirischer Grundlage nur möglich ist,

wenn eine Evaluation mit Datensammlung,

Datenverarbeitung und Datananalyse die

Programmentscheidungen beeinflußt. Fehlt

diese Evaluation so liegt keine Regelung

mehr vor, sondern nicht-empirische Pro-

grammentscheidungen sleuern die Entwick-

lung von Unterrichtsprogrammen und

damit die Unterrichtsdurchftihrung. Mit

dem Wegfall der Programmevaluation ist

der Ideologisierung der Programmentschei-

dungen und Unterrichtsprogramme Tür und

Tor geöffnet, da die rational-empirische

Basis fehlt. Eine Ideologisierung von Pro-

grammentscheidungen aber würde den

Reformbestrebungen mit Sicherheit

schaden. Es stellt sich deshalb die Frage,

ob, und wenn ja, wann und wo problem-

bezogenes Lernen (PBL), expertengeleite-

tes Lernen (EGL) und autodidaktisch-aka-

demisches, selbstgesteuertes Lernen (ALM)

eingesetzt werden sollen.

Die Indikation für PBL ist nicht mehr un-

umstritten, insbesondere dann, wenn es als

Lehrmethode ftir das gesamte Ausbil-

dungscurriculum eingesetzt werden soll.

Hinzu kommt, daß diese Lehrform nicht

klar definiert ist: "Defining what exactly

constitutes PBL was a confusing and

somewhat contentious task (Albanese et al.

1993).. Die Metaanalyse von Albanese

(1993) zeigt, daß PBl-Studenten in einigen

Fällen in den naturwissenschaftlichen

Fächern schlechtere Prüfungsergebnisse

erzielten als die Studenten der traditionellen

Curricula und daß sie sich weniger gut

vorbereitet in den Naturwissenschaften

fi,ihlten. Genauso gut schneiden PBL-

Studenten und teilweise sogar besser in den

klinischen Examina und den mündlichen

Prüfungen ab. Mit PBL ausgebildete i'rzte

neigen allerdings mehr zum hypothetisch-

dedulctiven Denken, welches eher Novizen

auszeichnet, im Gegensatz anm induktiven

Denken der Experten. Nach dem Schnift-

tum scheinen Wissenslücken bei den PBL-

Studenten vorhanden zs sein, die von

Bedeutung ftir die Praxis sein könnten. Bei

Jahrgängen über 100 Studenten sind die

Kosten filr PBL so hoch, daß die Einfüh-

rung dieser Lehrmethode behindert werden

könnte.

Zusammenfassend empfehlen die Autoren,

daß Vorsicht walten sollte beim vollstän-

digen, das Gesamtcurriculum erfassenden

Umschwenken auf PBL so lange, bis mehr

Klarheit herrscht über das Ausmaß, mit

dem der Lehrkörper den Fertigkeiten-

erwerb der Studenten steuern sollte; bis

PBl-Methoden untersucht worden sind,

die weniger kostenaufivendig sind; bis die

offensichtlichen Schwächen der kognitiven

Verarbeitungsprozesse besser erforscht sind

und bis der offensichtlich hohe Ressourcen-

verbrauch der aus einem PBl-Cuniculum

kommenden Äcae besser erklärt ist. Dem-

gegenüber betont eine zweite. Metaanalyse

von Vernon et al. (1993) die hohe

Akzeptar:r- des PBL durch die Studenten,

sie finden dieselbe Heterogenität der Lern-

ergebnisse wie Albanese et al. (1993) und

kommen zu dem Schluß: "The comparative
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value of PBL is also supported by data and

outcomes that has been studied less

frequently, i.e. faculty attitudes, student

mood, class attendance, academic process

variables, and measures of humanism. In

conclusion, the results generally support

the superiority of the PBL approach over

more traditional methods (Vernon et al.

1993)',.

Ein kritischer Punkt ist weiterhin, daß

offensichtliche Probleme bei der Einführung

von PBL in den klinischen Unterricht

bestehen (Olson 1987). Tatsächlich

erscheint das PBL eher geeignet filr den

Wissenserwerb und die Unterrichtsdurch-

fi.ihrung im vorklinischen Bereich, wenn

man dessen idealen Ablauf zugrundelegt

(Tabelle 3). So wurde auch das PBL von

seinem Entdecker zunächst filr den vorkli-

nischen Studienabschnitt konzipiert (vergl.

Barrows 1985). Demgegenüber betont eine

neuere Arbeit die Überlegenheit des PBL

auch im klinischen Bereich (Schwartz

1992). Wie PBL bei uns eingesetzt werden

sollte, wenn es tatsächlich gelänge, die

Trennung von Vorklinink und Klinik zu

beseitigen, ist durchaus unklar und muß

nach dem Ergebnis dieser Studie hier erst

noch empirisch untersucht werden. Dabei

sollte folgendes beachtet werden: Es beste-

hen fließende Übergänge zur Fallmethode

(Renschler 1987), wie ein Vergleich der

Unterrichtspraxis an McMaster mit dem

Konzept der Fallmethode zeigt (Thomas

und Renschler 1989). Es scheint gerecht-

fertigt, problembezogenes Lernen (PBL)

von der Fallmethode (case method) zt)

unterscheiden, beide aber unter dem Ober-

begriff "problemorientierte Lehrverfahren"

(POL) zusammenzufassen (vergl. Eitel

1992, Seite 239). Die Fallmethode

wiederum zeigt fließende Übergänge zum

expertengeleiteten Lernen (EGL), dessen

Ursprünge sich bis in das 18. Jahrhundert

nach Leiden (Holland) zunickverfolgen

lassen, wo Boerhaave den Unterricht am

Krankenbett eingeführt hat, Demnach

dürfte EGL frtiher in die Medizinerausbil-

dung eingeführt gewesen sein als PBL.

Vergleicht man charakteristische Merkmale

des PBL (Tabelle 4) mit Charakteristika des

EGL (Tabelle 5), dann lassen sich folgende

spezifische Unterschiede dieser Verfahren

feststellen: PBL läuft eher gruppenzentriert

ab, EGL eher als Experten-Novizen-

Interaktion (Merkmal I und 2 in Tabelle 4

sowie Merkmal I in Tabelle 5). PBL unter-

scheidet sich auch von EGL in der Hinsicht,

daß ersteres als Zielgröße (ultimatives

Kriterium) eher den Kompetenzerwerb

(Abb.2) anstrebt (Merkmal 3 bis 5 in

Tabelle 4), wohingegen letzteres eher auf

die Performanz (Abb. 2) im Berufsfeld

(Merkmal 2 und 3 in Tabelle 5) abzielt.

Expertengestütztes Lernen hat eine gute

theoretische Begründung in dem Konzept

des "cognitive apprenticeship" (Collins et

al. 1989). Dieses Konzept legt nahe, Kom-

petenz (im Sinne des erworbenen Wissens,

der erworbenen Fähigkeiten und Fertigkei-

ten) von Performanz (Anwendung dieses

Wissens im Berußfeld, vergl. Abb. 2) zu

unterscheiden. Das Konzept des cognitive

apprenticeship (Lehrling-Meister-Verhaltnis

in bezug auf den Wissenserwerb, im gerin-

geren Umfang auch auf handwerkliche

Fertigkeiten) wiederum hat seinen Vorläu-
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Tabelle 3:

ldealer Ablauf des Problem-based
Learning (PBt)

. Erforderliche Begriffsklärungen über den Fall

seitens des Tutors

. Definition des Patienten-Problems durch die

Studenten

. Analyse des Patienten-Problems durch

. die Studenten

. Hypothesenbildung über den Fall {Problemlösung}
durch die Studenten

. Formulierung von Lernzielen und Aufgabenver-

teilung für die Studenten seitens der Studenten

der Kleingruppe

. Eigenstudium

. Gruppendiskussion mit Feedback seitens des

Tutors bzw. der kundigen Studenten über das

Patienten-Problem

. Evaluation des eigenen Problemlösungsverhaltens

bzw. des eigenen Lernprozesses und -ergebnisses

Tabelle 5:

Merkma I e des ExPertengeleiteten
Lernens (EGL)

tr

Tabelle 4:

Merkmale des Problem-based
Learning (PBt)

Lehr-/lernverfah ren mit

1. selbstgesteuertem Lernen {Dozent unter-

stützt den Lernprozeß, aber bietet keine

Lösungen an)

2. Kleingruppenuntericht in Blockkursen

3. selbstständiger Bearbeitung von Fallbe-

schreibungen ("Patientenprobleme")

4. Focussierung auf Grundlagenausbildung
(naturwissenschaftliche und klinische

Kenntnisse und Fertigkeiten, z. B. medizini-

sche Entscheidungsfindung, Problemlöse-

fähigkeiten)

5. Evaluation des eigenen Lernprozesses

Tabelle 6:

Merkmale des Akademischen
Lernens in der Medizin (ALM)

Autonome Lernorganisation
(Auswahl der Lernziele, -phasen, -inhalte-, mittel,

-medien, -orte primär durch die Lernenden

selbstl

Selbstgesteuertes Lernen
(situationsan gepaßte r Lernstil, selbstgewä hlte

I nform ationsverarbeitun g, d. h. individuelle

Auseinandersetzung mit dem Lerngegenstand

und kontinuierliches Weiterlernen)

Sel bstvera ntworteter Lernerfo I g

( ei genverantwortliche Koordination des Lernens

mit den übrigen konkurrierenden Tätigkeiten,

Selbstevaluation, 0ualitätsmana gement)

Hohe Selbstmotivation zum Lernen

Kooperative Selbstqua I if ikation
(Heidack 19931

1:1 -lnteraktion des Novizen mit Experten (Lehrling.-Meister-

Verhältnis, Enkulturation: Aufnahme des Novizen tn etne

iiprrtt.tlfttt und Entwicklung seiner Prof essionalitätl

authentische Lernumgebung (Lernen im Berufsfeldl und

f all-(problem-lorientierte Lerneraktivität (vergl' .duale

B erufsausbildung"l

[ 3l Kooperatives Lernen mit dem Ziel zunehmender fachlicher

- Autonomie des Lerners

Beginn des Lernprozesses mit authentischer Eigen-

ut'ioftit des Lerners im Berufsfeld an unterschied-

lichän Problemen (Basiskompetenz des Lerners ist

Voraussetzung)

- ArtikulationdererforderlichenHandlungsentwürfe
Oiw- -entscheidungen seitens des Lerners gegenüber

dem Exoerten

- Korrektur der Lerner-Kompetenz bzw' -Performanz

seitens des Experten durch Betreuen (Coaching*)

mit Beraten oder Vormachen (scaffolding*)

- Ausschleichender RÜckzug des Experten aus seiner

Anleitungsfunktion (Fadingil bei zunehmend adäqua-

ter Performanz seitens des Lerners

- Diskussion von eigenständigen Problemlösungen' wel-

.n. *at"tnO des iückzuges des Experten durch entdek-

tenOes ternen bzw. Erfahiung {Expertise) seitens des Ler'

ners selbst gelunden werden (Reflexion*Exploration*)

'vergl. Collins et al. l98ll

2.

3.

4.

5.



T32

fer in der Reformpädagogik der 20er Jahre

(Kerschensteiner 1 9 1 2, Gaudig 1922). lhre

Reformideen führten zur Entwicklung der

dualen Berufsausbildung, bei der das

Handwerk im Berufsfeld am Arbeitsplatz

praktisch erlernt und in der Berußschule

theoretisch unterlegt wird. Ahnlich ist die

Situation im praktisch-klinischen Studien-

abschnitt der Ausbildung und in der Wei-

terbildung, aber auch in der ärztlichen

Fortbildung, wo Lernen in der Berufspraxis

und fall- bzw. problemorientierte Lernakti-

vitäten in Fortbildungsveranstaltungen

geradezu unauflösbar verflochten sind

(vergl. Merkmal 2 in Tabelle 5). Hier liegt

auch der Benihrungspunkt des expertenge-

leiteten Lernens (EGL) zum akademisch-

autodidaktischen Lernen (ALM, Tabelle 6).

Bei letzterem läuft das Lernen mehr oder

weniger unabhangig von der didaktischen

Organisation einer Unterrichtsveranstaltung

ab, ist weitgehend autonom in die Verant-

wortung des Lernenden gelegt, also eine

unabhängige und selbstgesteuerte Aktivität.

Bei ALM besteht praktisch kein Zwang von

außen zum Lernen, es ist nicht nur gekenn-

zeichnet sondern verlangt auch eine ausge-

prägte Fahigkeit, sich selbst zum Lernen zu

motivieren (siehe Tabelle 6, Merkmal 4).

Die übrigen Merkmale von ALM (Tabelle

6, l-3) haben mehr oder weniger starke

Benihrungspunkte zu PBL und EGL, wie

überhaupt gesagt werden kann, daß ALM

die Synthese aus den beiden letztgenannten

Lernverfahren ist mit besonderer Betonung

der Lernerautonomie und der

(intrinsischen) Lernmotivation. Sowohl

ALM als auch EGL haben als Endpunkt

(ultimatives Kriterium) die Performanz im

Berufsfeld (siehe Performanzkonzept in

Abb. 2). Performanz ist ein Ziel, welches

durch das Hochschulrahmengesetz vorge-

geben ist, das die Berufsqualifikation als

Ergebnis des Studiums vorschreibt.

Eine mehr oder weniger eindeutige Unter-

scheidung der genannten Lehr-

llernverfahren ist möglich, wenn man

definiert, in welcher Art und Weise bei den

3 Verfahren die didaktischen Variablen

(Abb. 3) im Lernprozeß verwirklicht sind

(Tabelle 7).

Können die unterschiedlichen Lehr-

/Lernformen in die Unterrichtspraxis

eingeführt werden?

Ein starker Trend in der gegenwärtigen

Erwachsenenbildung ist die kooperative

Selbstqualifikation (vergl. Heidack 1993),

die Bezüge zu ALM aufiveist und in etwa

dem peer learning ähnelt, welches in und

neben Weiter- und Fortbildungsveranstal-

tungen als informelles Gespräch unter

Kollegen weithin auftritt und beobachtbar

ist. In diese Richtung geht auch die Kon-

zeption von Qualitätszirkeln der Kassen-

ärztlichen Vereinigung Bayerns sowie der

Landesärztekammer Bayern. Bei diesem

Projekt wird durch begleitende Evaluation

untersucht, inwieweit sich das ALM-Kon-

zept durch speziell trainierte Moderatoren

in das Praxismanagement der niedergelas-

senen Arae umsetzen läßt bzw. inwieweit

Merkmale dieses Konzeptes durch intuitive

Anwendung spontan auftreten. Hier wird

der enge Bezug von ALM zum Qualitäts-

management sichtbar, dessen wesentliches

Element die Verbesserung der Struktur-
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H^l Wer Wem Wann Wo Was Wozu Wie Womit"

PBL Iutor Student feste Lernzeit Seminar, Kurs,

strukturiens
Lernumge-
bung
(Lernplatzl

exemplari-
sche Fälle

Mediziner:
Approbation

- Konzept-
lernen

- deduhives
Lsrnen

Didakische
Medien
(Simulationen,

paper cases)
> Personale
Modien ffutorl

EGt Experte Novize boi
Gelegenheit

Berufsfsld.
unstruktu-
rierte Lsrn-
umgebung

prävalonts

Fälle

Arzt in Wei-
terbildung:
Gebiets-, Teil-
gebietsaner-

kennung

Coaching,
Erfa hrungs-
lernen,

Didahische
Medien
< Personale
Medien (Ex-

perts; Patientl

AtM
Selbst Experte ln Freizeit von

andersn
Berufstätig-
keiten

nicht
institutionali-
siert

Interes-
sierende
Fälle

Arzt in

Fonbildung:
Akualisierung

de. Kompetmr,

Weiterent-
wicklung der
fa chärztlichen
Performanz

selbstgesteu-
ertes Lernen,
induhives
Lernen

selbst ge-

wähhe didak-
tische oder
personale

Medien
(Peers.0ua-
litätszirkell

' größer als >
kleiner als <

Abb. 3: Unterrichtsorganisation entspre-
chend der didaktischen Variablen
(Frank 1971)

Wer bringt wem

EEEE
E@

bei?

Abb 4: Empirische Begründung der Medizindidahik bzw. der Unterrichts-
organisation durch Lemforschung

befaßt sich mit
Daten aus der

strukturisrt das

Forschung über Lehren
und Lernver-
halten

der Beeinflus-
sung von
Verhaltensän-
derungen

0ualitätsmanagement
der Lehre

Unterric htsprog ra mm:

Unterrichtsinha lte,
Lehr/Lernziele, Lehr-

/Lernformen,
Prüfungen
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management sichtbar, dessen wesentliches

Element die Verbesserung der Struktur-

qualität im allgemeinen und der persönli-

chen Qualifikation im besonderen ist (Eitel

1994',).

Im Münchener Curricularen Innovations-

projekt (Eitel et al. 1993a) wurde versucht,

Merkmale der 3 geschilderten Lehrver-

faken schrittweise in die Untenichtspraxis

einzuführen und die Implementierung zu

evaluieren: Es wurden sogenannte Lern-

ebenen definiert. Auf Lernebene A findet in

Seminaren, Fallsimulationen und am

Computer-Arbeitsplatz problemorientierter

Wissenserwerb statt (PBL bzw. pro-

blemorientiertes Lernen, POL). Auf Ebene

B ist das Training von Fähigkeiten und

Fertigkeiten an Modellen im Labor und an

den Studenten untereinander und gegen-

seitig eingeführt (EGL). Auf der Lernebene

C soll das auf A und B sequentiell erwor-

bene Wissen und Können am Krankenbett

angewandt werden (Tabelle 8, vergl. auch

Eitel et al. 1990). Diese teilverantwortliche

Wissensanwendung und selbständige

Wissensvertiefung hat starke Bezüge zum

ALM-Konzept.

Die Evaluation (Eitel et al. 1993b, Eitel et

al. 1994) des Münchener Projektes zeigt,

daß die Implementierung der 3 Lehrver-

fahren in die Unterrichtspraxis gelingt (Eitel

1992, Eitel 1993a) und daß es besonders

mit EGL auf diese Weise möglich ist, die

sachbezogene (intrinsische) Lernmotivation

der Studenten zu fordern (Prenzel et al.

lee3).

Schlußfolgerungen

Die vorgelegten Ergebnisse zeigen, daß

Ansätze ztr Lernforschung mehr oder

weniger stark ausgeprägt sind, besonders in

Deutschland bestehen Defizite. Damit

fehlen empirisch gelagerte Begründungen

für Organisationsentscheide. Daraus ltißt

sich die Notwendigkeit ableiten, die Lern-

forschung zu fordern, um den überall in

Gang kommenden Reorganisationen des

Unterrichts an deutschen Fakultäten die

notwendige empirische Grundlage zu ver-

schaffen.

Die obige Darstellung der Ergebnisse und

Hypothesen der Lernforschung zeig ihre

Fahigkeit, begriffliche Eindeutigkeit herzu-

stellen. Damit wird die Grundlage ftir die

Evaluierung der Lehre gelegt. Evaluation

aber ist eine Grundvoraussetzung für die

Professionalisierung der Lehre. Diese

empirische Forschung über Lehren und

Lernverhalten (evaluation research) führt

zu einer Theorie der Beeinflußung von

Verhaltensänderungen durch Unterricht,

aus der sich medizindidaktische Maß-

nahmen herleiten lassen. Insofern ist Lern-

forschung in der Lage, die Organisation des

Unterrichts zu strukturieren (Abb. 4).
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