FALLSTUDIE

Das Miinchener curriculare
Innovationsprojekt (M-CIP) -
eine Fallbeschreibung

Zusammenfassung: Problemstellung: Dieser Artikel handelt
von den Defiziten der medizinischen Ausbildung in Deutschland
und deren Behebung.

Methodik: Die vorliegende Arbeit ist ein Fallreport tiber eine
Innovation in der Lehre, welcher die erhaltenen Resultate mit
den angestrebten Zielsetzungen vergleicht. Das Miinchener
kurrikulare Innovationsprojekt (M-CIP) wurde 1985 begonnen
und lduft auch heute noch. Kurzfristige Zielsetzung war die
Qualitdtsverbesserung des Kurrikulums in der Chirurgie (Zielkri-
terien: Professionalitdt der Lehre, Lernmotivation der Studie-
renden), mittelfristige Zielsetzung ist die externe Validierung
des M-CIP (Zielkriterium: Ubertragung von empirisch evaluier-
ten Programmstrukturen auf andere Institutionen). Langfristi-
ges Ziel der Innovation ist, einen Ansatz fiir die Studienreform
zu schaffen (Zielkriterium: Zeitlich gestufte Strukturverbesse-
rung der Ausbildung).

Resultate: Innovative strukturelle Verbesserungen wie z.B.
evidenzbasiertes Lernen wurden aufgrund der im M-CIP gewon-
nenen Erfahrungen entwickelt. Die ProzeRevaluation des M-CIP
zeigt eine verbesserte Professionalitit der Lehre, Anderungen
in der Lernmotivation (Erzeugung intrinsischer Motivation), er-
folgreiche Durchfithrung der Reform als Experiment mit nach-
folgender Institutionalisierung im Jahre 1991, und Einfiihrung
von MaRRnahmen des Qualititsmanagements in die medizini-
sche Ausbildung. Das Projekt wurde mehrfach mit positivem
Resultat begutachtet (z.B. bei Drittmittelakquisition oder zahl-
reichen Visitationen aus anderen Fakultiten). Die Kontaktzeit
am Krankenbett fiir 156 Studenten wurde durch organisatori-
sche MaBnahmen erhoht. Die Patienten-Studenten-Relation
wurde von 1:14 auf 1:3 vermindert. Die Dozenten-Studenten-
Relation wurde von 1:14 auf 1:7 gesenkt. 73% der Studenten
schdtzten ihren Lernerfolg als hoch ein. Im Mittel verbesserten
sie ihre Ergebnisse in objektiven Tests im Vergleich zum tradi-
tionellen Kurrikulum. Die Kosten des M-CIP belaufen sich auf
ein Drittel der Kosten eines vergleichbaren Projektes. Der II.
Chirurgische Lehrstuhl der Universitdt Koln und die Chirurgi-
sche Universitatsklinik Gottingen beniitzen Strukturen des M-
CIP als Matrix fiir ihre eigenen kurrikularen Reformen.

SchluBfolgerung: Einfiihrung des Qualititsmanagements in
die Lehre fiihrt zu deren Professionalisierung. Die Legitimation
des Ansatzes des M-CIP durch Ergebnisevaluation ist eine der
Aufgaben, die dem M-CIP bleibt. Fiir diesen Zweck miissen ada-
quate Evaluationssysteme erst noch entwickelt werden. Insge-
samt erscheint das M-CIP bislang als ein effizienter und praktik-
abler Ansatz zur Qualitdtsverbesserung der Lehre.
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The Munich Curricular Innovation Project (M-CIP) - A Case
Report:

Problem: This article deals with the deficiencies of German
medical Education and its remedies.

Method: The study design is that of a case report that pro-
spectively compares the results obtained to the intended aims
of the innovation. The Munich Curricular Innovation Project (M-
CIP) started in 1985 and is still ongoing. Short-term goal was
quality improvement of the curriculum in surgery (Endpoint:
Professionalization of instruction, student’s motivation to
learn), medium-term goal is the external validation (Endpoint:
Transfer of empirically evaluated program structures to other
institutions), and long-term goal is to create an approach to
curricular innovation in Germany (Endpoint: Study reform, step-
wise structural improvement).

Results: Innovative structural improvements such as Evi-
dence-based Learning were developed on the basis of the ex-
periences made in the M-CIP. The process evaluation of the M-
CIP reveals enhanced proficiency of teaching, changes in moti-
vation to learn (triggering of intrinsic motivation), successful
implementation of the reform as experiment with consecutive
institutionalization in 1991, and implementation of quality
management to medical education and training. The project
has been peer-reviewed several times with positive results (e.g.
funding). The contact time for bedside teaching for 156 stu-
dents has been doubled by organizational means. The patient/
student-ratio has been diminished from 1:14 to 1:3. The tea-
cher/student-ratio has been diminished from 1:14 to 1:7. 73%
of the students graded their learning-success as being high. On
average, they improved their ratings in objective tests com-
pared to the traditional curriculum. The costs of the M-CIP
amount to one third of the costs of a comparable project. The
surgical departments of the Universities of Cologne (II. Chirur-
gischer Lehrstuhl) and Goéttingen use structures of the M-CIP as
a matrix for its own curricular reform.

Conclusion: Quality management improves the teaching
process within the M-CIP. The legitimation of the M-CIP ap-
proach by outcome-evaluation (assessment) is one of the tasks
remaining. For this purpose adequate evaluation instruments
have to be developed in the near future. In conclusion, the M-
CIP seems to be an efficient and feasible approach to structural
and procedural quality improvement of medical education.

* Es wiirde den Rahmen sprengen, alle Kolleginnen und Kollegen der
Klinik, die an der Durchfiihrung des Projektes beteiligt waren, hier
zu nennen. Es sei auf das Vorlesungsverzeichnis der LMU verwiesen.
Dieses Projekt konnte und kann nur durch das Engagement aller
Klinikangehorigen gelingen.
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1. Die Ausgangssituation

In den Jahren 1986-1988 - dem Zeitraum der Konzipierung
des Miinchener kurrikularen Innovationsprojektes (M-CIP) -
war die Lehre an den deutschen Medizinfakultdten wie heute
auch noch reformbediirftig [39,66,104,105].

Lehrveranstaltungen unterschiedlichster Qualitat verfehlten
insgesamt das Ziel, zu einem berufsqualifizierenden Abschlufl
zu fithren [1,47]. Die Dozenten' taten ,Dienst nach Vorschrift"
und die Studenten' verharrten 6 Jahre mehr oder weniger
passiv [48] in Erwartung der Approbationsurkunde, alle
Beteiligten nahmen die Defizite der Lehre hin. Die 1986
geltende Priifungsordnung, die 6. Novelle der Arztlichen Ap-
probationsordnung (AAppO), enthielt keine Lern-/Lehrzielde-
finitionen [92], gewdhrte also keine Grundlage fiir eine valide
Leistungsmessung. Eine systematische? Uberpriifung der Un-
terrichtsdurchfiihrung (sog. Prozefevaluationen) fand nicht
statt [11], weil sich in den medizinischen Fakultdten niemand
darum kiimmerte, entsprechende MefRinstrumente zu ent-
wickeln. Die Fachschaften der Studenten fiihrten lokal gele-
gentlich unsystematische Veranstaltungskritiken durch (,,Priif
den Prof*), die aber kaum Wirkung zeigten.

Im fakultiren Umfeld des in Planung befindlichen Miinchener
Projektes war der Miinsteraner Modellversuch [42] gerade
beendet. Andere Reformaktivititen an den deutschen Fakul-
titen waren Stiickwerk geblieben insofern, als sie an der
Ausbildungsmisere nichts entscheidend dndern konnten [99].

Es bestand kein einigermaRen offentlicher Informationsaus-
tausch zwischen Reformern und Reformwilligen, geschweige
denn so etwas wie eine Lehrkultur [98] an den Fakultdten
[65,99].

1985 hatte die AAMC (Vereinigung Amerikanischer Medizini-
scher Hochschulen) im sog. GPEP-Report [1] grundlegende
Kritik am Medizinstudium und weitreichende Reformvor-
schldge publiziert. Gesetzgeber und Fachgesellschaften ba-
stelten an einer neuen Novellierung der Approbationsordnung
[3,9]. Der Murrhardter Kreis [86] hatte seine Arbeit 1985 in
institutionalisierter Form gerade aufgenommen [39]. Die
Forderung eines Paradigmenwechsels in der Medizinlehre
stand im Raum [74].

In dieser Situation beauftragte die Leitung der Chirurgischen
Klinik Innenstadt ihre wissenschaftliche Abteilung, die ,Theo-
retische Chirurgie“ [24,30,58] mit der Verbesserung der Lehr-
qualitit an der Klinik®.

2. Vom Konzept zum Programm

Angesichts der geschilderten Ausgangssituation [56] muf3te
und sollte eine echte [38,88,55] Innovation stattfinden. Die
Frage war nur, mit welcher Strategie vorgegangen werden
sollte. Zur Wahl stand die ,,Umwertung aller Werte* im Sinne
einer theoriegeleiteten Revolution (Paradigmenwechsel [74])
oder der ,lange Marsch durch die Institutionen“ im Sinne
eines evolutiondren Managements [54,95]. Die Entscheidung
fiel zugunsten der Strategie, ein ,Projekt* zu starten, das
sowohl den Zukunftsentwurf einer Studienreform, als auch
die evolutiondre, empirische, ,kurrikulare Knochenarbeit
[74]“ nicht scheute.

Das Miinchener kurrikulare Innovationsprojekt (M-CIP) ist
dementsprechend als Quasi-Experiment [10,12] konzipiert,
das im Ausbildungsfeld iiberpriift [68], wie ein wesentlicher
Aspekt der Strukturqualitdt des Gesundheitswesens [19] ge-
sichert werden kann [24], d.h. was an Studienreform wie
umfassend durch Qualitaitsmanagement des M-CIP machbar
ist.

Das Miinchener kurrikulare Innovationsprojekt (M-CIP) ent-

wickelte hierzu fiinf Programmpunkte (Zielsetzungen):

1. Professionalisierung der Lehre

2. MaBnahmen zur Unterstiitzung der Lernmotivation

3. Durchfiihrung eines Projektes im Rahmen der Ausbildungs-
forschung

4. Qualititsmanagement der Lehre

5. Zeitplan fiir die Umsetzung des Projektes.

1. Professionalisierung der Lehre [32*] durch

- Weiterbildung der Ausbilder [41,91] in Form von Vortrdgen,
Seminaren und Workshops (Tab.1) zur Férderung der Lehr-
motivation, begleitet von Mafnahmen wie z.B. gemein-
same Gestaltung des ,Lehrdienstplanes* zur Verteilung der
Lehrbelastung. Erfahrungsaustausch im Qualitdtszirkel
,Lehre*.

Ziel: Motivation durch Information und Beteiligung am
Projekt

- Anderung bzw. Erweiterung der kurrikularen Zielsetzung
(Kompetenz fiir und Performanz in der Primdrversorgung
[72,73,74,75] chirurgischer Erkrankungen [267]).

Ziel: Berufsqualifizierendes Studium (Berufsfahigkeit, nicht
-fertigkeit, Weiterbildungsfahigkeit).

- Auswahl des Lernangebots nach Pravalenzkriterien [32*].
Ziel: Entriimpelung” des Lehrstoffes.

- Integration neuer Medien in den Unterricht (audiovisuelle
Selbstlernprogramme [94*], multimediale, interaktive
Computerselbstlernprogramme, computerunterstiitzter
Unterricht [31%,61].

Ziel: Training vor dem Patientenkontakt.

- Indizierter Einsatz bekannter Lehrformen (problem-based

learning, PBL [71], community-oriented learning, peer

1 Alle maskulinen Personen- und Funktionsbezeichnungen dieser
Publikation beziehen sich in gleicher Weise auf Frauen und Mdnner.

2 D.h. wissenschaftlich ausgerichtete [33,34,68] bzw. nach Kriterien
der Testgiite gestaltete Qualitdtspriifung.

3 Mangelnde Ressourcen und die Widerstinde gegen kurrikulare
Veranderungen lieRBen dieses Ziel als ein echtes Problem erscheinen.

*

Die mit Stern versehenen Literaturangaben verweisen auf Vertie-
fungsmoglichkeiten des Beschriebenen und geben gleichzeitig einen
Uberblick iiber wesentliche Publikationen des M-CIP. Neben den
hier zu beschreibenden Programmansdtzen sind dort auch Ergeb-
nisse der Programmdurchfiihrung zu finden.
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learning) und Weiterentwicklung von Lehrformen (Fall-
methode [79], cognitive apprenticeship [4,13,32*]) als
expertengestiitztes Lernen (EGL), akademisches Lernen in
der Medizin (ALM), [32*]. Entwicklung neuer Lernformen
(evidenzbasiertes Training, EBT).
Ziel: Standardisierung der Lehre,

- Studentenorientierung der Unterrichtsorganisation, z.B.
durch Einrichtung eines Studenten-Sekretariats, gesonderte
Lehrriume auf den Krankenstationen, Beteiligung inter-
essierter Studenten an der Programmgestaltung.

Ziel: Studenten als Partner (der Sozialisation und Wissens-
vermittlung durch die Fakultit).

Der theoretische Hintergrund dieses Programmpunktes
liegt in der kybernetischen Padagogik [36], der McMaster-
Philosophie [5,70], kognitionspsychologischen und ver-
wandten pddagogisch-psychologischen Ansdtzen [2,93].

2. MaRnahmen zur Unterstiitzung der
Lernmotivation [25%,26%, 76" ] durch

- Einfiihrung von Lernebenen

A (kognitive Ebene): Wissenserwerb, Vertiefung von Vor-
kenntnissen in Propddeutik, Seminaren, Fallsimulatio-
nen, z.T. als interaktive Selbstlernprogramme;

B (psychomotorische Ebene): Fertigkeitentraining der Stu-
denten z.B. gegenseitig im Untersuchungskurs, oder an
Simulationsmodellen [51%], z. B. im Notfallkurs;

C (kooperative Ebene unter Berlicksichtigung emotionaler
Aspekte): Rollenverteilung am Krankenbett [28*] im
Sinne des kooperativen Lernens innerhalb der {iber das
ganze Semester bleibend eingeteilten studentischen
Dreiergruppe; Beginn der Sozialisation im Berufsfeld
durch expertengeleitetes Lernen [29*]; Praxisorientie-
rung der Lehre: Die Studenten wenden das in Ebene A
und B Gelernte an.

Ziel: Duale Berufsausbildung (in ,Berufsschule* [A+B] und

LBerufspraxis* [C]).

- Einrichtung von definierten ,Lernpliatzen“ [29* 32*] nach
motivationspsychologischen Gesichtspunkten (sog. Lern-
umgebungen).

Ziel: Lernen als “Flow-Erlebnis” [16].

Der theoretische Hintergrund dieses Programmpunktes ist

in der Motivationstheorie von Deci u. Ryan [18] sowie bei

Csikszentmihalyi [17] und in der Lerntheorie zu finden [2].

3. Einfiihrung von Methoden und Durchfiihrung des
Projektes als Ausbildungsforschung [32*,34%,45,46,78]

- Planung des M-CIP entsprechend einer wissenschaftlichen
Studie [7,15,24,30,64] (mit der Projektdurchfiihrung vor-
angehendem Literaturstudium, z.T. als Metaanalyse
[37,67,84,97], prospektivem Design [23* 68] mit Ersteliung

_eines ,Studienprotokolls* (hier als sechs ,interne Arbeits-
papiere des hochschuldidaktischen Arbeitskreises* [33%]
und in Form eines Drittmittelantrages vorhanden). Quasi-
experimentelles Design [14] des M-CIP im Sinne einer
Lingsschnittstudie (Zeitreihenanalyse).

Ziel: Reform als Experiment.

- Uberpriifung der Durchfiihrung des Projektes mit Mitteln
der Evaluationsforschung [15,22,33,49,85,100,107,108]},
Entwicklung und Einsatz von Methoden der Qualititsbeur-
teilung (Evaluation [20,34% 35% 96,103,108]).

Ziel: ProzeRevaluation zur Sicherung der Lehrqualitit.

Den theoretischen Hintergrund dieses Programmpunktes
bildet das Konzept ,Theoretische Chirurgie* [24,30,58] in
Verbindung mit sozialwissenschaftlichen Methoden
[6,88,107].

4.  Einfihrung von QuadlitdtssicherungsmaRnahmen
in die Lehre [35%,40"] im Sinne eines Qualitdts-
managements der Lehre [6,21,53,62,77,83,89]

- Riickkopplung von Evaluationsergebnissen in den Weiter-
entwicklungsproze8 des Kurrikulum: konkret heiRt dies,
daf8 Evaluationsdaten benutzt werden fiir Entscheidungs-
findung (Auswahl der qualitativ hochwertigsten Alternati-
ve) oder zur Begriindung von Reorganisationsmaflnahmen
zur Fortentwicklung der Lehrqualitat.

Ziel: kontinuierliche Verbesserung der Lehrqualitat.

Der theoretische Background fiir diesen Programmpunkt
ist auf organisationswissenschaftlicher Basis zu suchen
[50,81,101].

5. Entwicklung eines Zeitplanes fiir das
Innovationsprojekt [237]

— Zundchst sollte der am meisten von den Studenten akzep-
tierte Kurs, das Praktikum der Chirurgie, innoviert werden,
um die Gestaltungskraft des Programmes und der Organi-
sation testen zu konnen. Bei Erfolg sollten die anderen
Pflichtveranstaltungen der Klinik reformiert werden.

- War dieses lokale Nahziel erreicht, sollte mittelfristig eine
Anderung der Rahmenbedingungen angegangen werden,
zundchst durch Entwicklung intradisziplinirer und intra-
fakultdrer, dann interdisziplindrer und -fakultirer Kom-
munikationsmechanismen.

Ziel: Kommunikation unter Reformern.

- Beitritt zur Fachgesellschaft , Gesellschaft fiir Medizinische
Ausbildung®, Studienreformdiplomatie mit dem Ziel struk-
tureller Anderung der deutschsprachigen Kurrikula.

Ziel: Studienreform.

Besonders hilfreich bei der Programmentwickiung des M-CIP
waren die Ergebnisse der Berner Medizinischen Fakultit
[72,73,75], der McMaster-Philosophie [70], des Miinsteraner
Modellversuchs [42,43], praktische Anleitungen wie die von
Sauerbrey [91] und Guilbert [41] und ab 1988/89 das Konzept
des Murrhardter Kreises [86]. Der interdisziplindre Kontakt zu
pddagogischen Psychologen ([61,76] Lehrstuhl an der Univer-
sitdit Miinchen) und Hochschuldidaktikern (Institute in Bonn
[79] und Miinster [44]) erwies sich fiir das Projekt als
fruchtbar und férderlich.

3. Was hat das M-CIP erreicht?

Die Implementierung des Programms ist gelungen: Alle
chirurgischen Pflichtveranstaltungen wurden zwischen 1989
und 1990 mit Drittmittelunterstiitzung (Robert-Bosch-Stif-
tung) reformiert. Das chirurgische Curriculum weist unter-
schiedliche Lehrformen auf [32] und hat neue Medien inte-
griert (Tab. 2). Auf der Lernebene B ist das Lernen durchweg
fallorientiert unter Anleitung (EGL). Auf Lernebene C wird
versucht, durch Gruppenbildung, Mentoring, das Mediothek-
angebot (Internet und MedLine) und Aufforderung zur Vor-
und Nachbereitung in Lerngruppen Kooperatives Lernen zu
fordern (ALM).
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Tab.1 Interventionen zur Qualitdtsverbesserung der Lehre durch das

M-CIP.

Ende 1985  Beauftragung der ,Theoretischen Chirurgie® (in ihrer
Funktion als Organisation fiir wissenschaftliche
Serviceleistung) mit der Qualitdtsverbesserung
der Lehre durch die Klinikleitung.

1. 1.86-

30. 9.87 Planungsphase der kurrikularen Innovation, ein-
gehendes Literaturstudium der Ausbildungs-
forschungsliteratur.

18.10.87 Drittmittelantrag an die Robert-Bosch-Stiftung,
Feinplanung und Organisationsvorbereitungen.

15.12.88 Bewilligung der beantragten Gelder in Héhe von
insgesamt DM 550170,-.

1. 1.89 Beginn des Miinchener kurrikularen Innovationsprojek-
tes, Griindung des Hochschuldidaktischen Arbeitskrei-
ses bestehend aus Arzten der Klinik, Studenten und
padagogischen Psychologen. Erstellung eines Studien-
protokolls in Form von sechs ,internen Arbeitspapie-
ren®.

Ende Febr. 89 Evaluation des traditionellen Praktikums der Chirurgie
(WS 88/89).

Mérz-Apr. 89 Implementierung der neuen Organisationsstrukturen.

6.3.89 Erste Vorstellung und Diskussion des Projektes im
Rahmen einer Konferenz an der Klinik.

24.4.89 Zweite Vorstellung und Diskussion des Projektes.

26.4.89 Erster sog. ,pddagogischer” Rundbrief an die Dozenten
zur weiteren Verdeutlichung der Organisationsstruktur
des neuen Praktikums.

3.5.89 Beginn des reformierten Praktikums der Chirurgie,
Inbetriebnahme der Mediothek.

12.6.89 Erste formative Evaluation des reformierten Praktikums
in Form einer Diskussion mit den Dozenten im Rahmen
einer Fortbildungsveranstaltung der Klinik.

22.8.89 Ergebnisse aus der ersten externen, summativen Eva-

luation des Praktikums der Chirurgie durch das Institut
fir Empirische Padagogik und Pddagogische Psycho-
logie der Universitdt Miinchen.

Aug.-Okt. 89 Erste, evaluationsergebnisgesteuerte Uberarbeitung
des Programms ,,Praktikum der Chirurgie®.

13.11.89 Beginn des ,Chirurgischen Untersuchungskurses® als
2. reformierte Pflichtveranstaltung.

26. 1.90 Erster Rechenschaftsbericht tiber die Reform.

Mérz 90 Erste Veroffentlichung der Ergebnisse [30], erste
Vorstellung des Projektes beim Murrhardter Kreis.

SS90 Einfiihrung eines Lehr-,Dienstplanes* zur Erh6hung der
Transparenz und gleichméRigeren Verteilung der Lehr-
belastung. Beginn des reformierten ,Notfallkurses*.
Mitarbeit in einer neugegriindeten Fakultdtskommis-
sion fiir die Verbesserung des klinischen Unterrichts
auf Einladung der Fakultat.

WS 90/91 Reform des Praktischen Jahres.

1. 8.91 1. OSCE-Evaluation des Praktischen Jahres.

20. 9.91 X. Miinchener Innenstadt-Symposium ,Akademische
Chirurgie* an der Klinik: Darstellung des Modellversu-
ches in zwei Vortragen vor internationalem Publikum.

31.12.91 Nach Auslaufen der Drittmittelunterstiitzung Etablie-
rung des M-CIP in der Grundausstattung der Klinik
(Institutionalisierung der Innovation).

20./21.3.92  Veranstaltung des Workshops “Faculty development”.

SS92 Entwicklung und Pilotkurs ,Praktikum der Notfall-
medizin® im Auftrag der Fakultdt.

3.7.92 Visitation des M-CIP durch Mitarbeiter des
2. Chirurgischen Lehrstuhls der Universitdt zu KoIn.
WS 92/93 Implementierung des Notfallkurses Il im Gesamt-

kurrikulum der Fakultét als interdisziplinare Pflicht-
veranstaltung.

Tab.1 Fortsetzung

1.4.93 Reform des Praktikums der Chirurgie am 2. Chirurgi-
schen Lehrstuhl der Universitat zu Kéln (K-CIP),
Verwendung von Strukturen des M-CIP (externe
Validierung des M-CIP).

$5:93 Ubergabe des Praktikums der Notfallmedizin in die
Durchfiihrungsverantwortung des Instituts fiir Ands-
thesiologie. Metaevaluation von Evaluationsinstrumen-
ten des M-CIP.

7. 6.93 Positionspapier zur Studienreform.

13.11.93 Zusammenarbeit des M-CIP mit der Gesellschaft fiir
Medizinische Ausbildung (GMA), Deutsche Sektion der
Association for Medical Education in Europe.

4/94 Veranstaltung des Workshops ,,Qualitdtsmanagement
der Lehre®. Fortfiihrung dieser Veranstaltung als Kon-
gresse ,,Qualitdt der Lehre® (1995 in Ko6ln, 1996 in
Miinster, 1997 in Bern).

1996 Implementierung des chirurgischen Teils des M-CIP-
Untersuchungskurses an der Uni Géttingen, Chir.
Klinik.

4.3.97 Griindung des Qualitatszirkels,Lehre* an der Chirur-
gischen Klinik Innenstadt.

SS 1997 Zusammenarbeit des M-CIP mit der Harvard Munich

WS 97/98 Medical Education Alliance.

Die Zeit, die Studenten am Krankenbett (Ebene C) verbringen
[87], wurde im Praktikum der Chirurgie gegeniiber dem
nichtreformierten Kurs mehr als verdoppelt, der Anteil auf
den Ebenen A (22%) und B (34%) bewegt sich angesichts der
hohen Studentenzahlen in vertretbarem Rahmen. Die Patien-
ten-Studenten-Relation sank von 1: 14 auf 1: 3. Die Dozenten-
Studenten-Relation im reformierten Praktikum der Chirurgie
liegt bei 1:7 (Halbierung gegeniiber dem traditionellen Kurs),
im Untersuchungskurs bei 1:6 und im Notfallkurs bei 1:6,6.

Die Mediothek (18 Lernpldtze fiir jeweils maximal drei
Studierende) wurde im Wintersemester 1990/91, ein Jahr
nach ihrer Einrichtung, bei 4 Stunden werktiglicher Offungs-
zeit (ohne Samstag) von 949 Studenten besucht und war
damit voll ausgelastet. Sie enthdlt audiovisuelle und elektro-
nische Medien (u.a. Internetzugang, Literaturdatenbanken).
Mittlerweile wurden drei eigene Computerlernprogramme,
die nationale und internationale Preise erhielten, entwickelt.

Mit zunehmender Laufzeit wurden in das M-CIP MaRnahmen
des Qualitditsmanagements (Tab.3) eingefiihrt, Evaluationen
sind fester Bestandteil des Programms. Das Verzeichnis der
Prisentationen des M-CIP zeigt seine kommunikative Off-
nung. Mittlerweile sind 58 medizinpddagogische Publikatio-
nen aus dem M-CIP zu verzeichnen.

Das padagogische Ziel, das aktive, eigenstdndige Lernen zu
fordern, konnte erreicht werden: 9% der Studenten bereiteten
sich immer auf das Praktikum der Chirurgie vor, 20% mei-
stens, 16% hdufig, insgesamt also 45%, manchmal (26%) und
selten (15%) bereiteten sich insgesamt 41% und nie 14% der
Studenten vor [23]. Die Werte fiir die Nachbereitung des
Unterrichts liegen noch hoher.

Das Ziel, eine hohe Akzeptanz der Reform bei den Studenten
zu erzeugen, wurde ebenfalls erreicht: 89% der Studenten
fanden das reformierte Praktikum besser oder viel besser als
die tiblichen anderen Lehrveranstaltungen. 92% hatten mehr
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Tab.2 Ergebnisse des M-CIP.

Tab.2 Fortsetzung

I. Programm- 1.
struktur

Experimentaldesign des M-CIP (Ausbildungs-
forschung [24, 20]).

2. Konsensorientierung des M-CIP (Arbeitskreis-
griindung).

3. ,Das Rad nicht neu erfinden wollen“ (evolutio-
ndre Zielsetzung des M-CIP) Netzwerkgriindung
[69], Beitritt zu Fachgesellschaften.

4. Entwicklung von Lernebenen (kognitive, psycho-
motorische, affektiv-kooperative Ebene [29]
entsprechend einem Kompetenz-Performanz-
Konzept auf kognitionspsychologisch-lern-
theoretischer Grundlage [32]).

5. Praxisorientierung der Lehrziele (vergleiche
,duale Berufsausbildung®).

6. Problemorientierung der Lernziele (POL, Fall-
methode, intrinsisch motivierende Lernplatze).

7. Qualitdtsmanagement der Lehre.

8. Kleingruppenunterricht.

9. Integration der Studenten in den Unterricht
als Tutoren (Lernen durch Lehren).

10. Griindung eines Qualitatszirkels ,Lehre*.
Il. Programm- 1. Durchfiihrung des Reformprojektes als wissen-
prozeR schaftliche Studie (evaluation research).

2. Erstellung eines Ablaufplanes der Innovation auf
organisationswissenschaftlicher Grundlage; Griin-
dung eines Hochschuldidaktischen Arbeitskreises;
Griindung eines kommunikativen Netzwerks von
Hochschulreformern [27,69].

3. Permanenter Review der Literatur zu Themen
der Ausbildungsforschung.

4. Evaluation [23,33,35].

5. Fertigkeitentraining mit dem Ziel der Berufs-
qualifikation.

6. Entwicklung und Einsatz audiovisueller und com-
puterunterstiitzter Selbstlernprogramme (CBT)
mit Hilfe der Neuen Medien [23,31].

7. Einrichtung operational definierter Lernplatze
an der Klinik [29]. Studentenorientierung, Evalua-
tion.

8. Rollenverteilung am Krankenbett [29].

9. Herstellung von Lehrmaterialien (Kursbiicher,
CBT) durch Studenten [28,31].

10. Kooperative Selbstqualifikation [45a,35c] in
Sachen Lehre durch Teamwork im Qualitatszirkel.
lll. Programm- 1. Zielfiihrende Implementierung des Konzeptes
ergebnis [32], Entwicklung neuer Organisationsstrukturen.

2. Ubertragbarkeit von Projektstrukturen in andere
Institutionen; Erstellung von Studienprotokollen
bzw. Arbeitspapieren oder Projektskizzen [23]
sowie Abfassung eines Positionspapiers zur
Studienreform [69].

3. Literaturdokumentation.

4. Institutionalisierung des M-CIP nach 3jahriger
experimenteller Laufzeit.

5. Hohe sachbezogene Lernmotivation der Studen-
ten [26,35,76].

6. Interaktive, Autonomie unterstiitzende, authenti-
sche ,Lernstatten” (Lernumgebungen) zur Vorbe-
reitung auf den Unterricht am Krankenbett [31].
Stufenweise Qualifikation der Studenten fiir drzt-
liche Performanz im Berufsfeld [32].

7. Evaluationsgesteuerte Entwicklung innovativer

Organisationsformen.

Ubertragung von M-CIP-Strukturen auf andere
Institutionen [52a].

Multiple intra- und suprafakultére Beratungs-
funktionen (durchschnittlich 10 Vortrige/Jahr).
70 Publikationen

Entwicklung von Studienreformansétzen unter
Beteiligung des M-CIP.

8. Studentische Akzeptanz der Unterrichtsgestal-
tung [26].

9. Aktives Lernverhalten (learning by doing; akade-
misches Lernen in der Medizin: ALM [32]).

10. Kontinuierliche Qualitdtsverbesserung der Lehre

durch Qualitatszirkelarbeit.

Spaf beim Lernen als vorher. Dementsprechend schdtzten
73% der Befragten ihren Lernerfolg mit hoch oder sehr hoch
ein. Dem widersprechen nicht die Ergebnisse des II. Staats-
examens bei diesen Studenten und die durchgefiihrten Pro-
duktevaluationen [32,87]. Die Lernerfolge im M-CIP sind im
Vergleich zum herkémmlichen Kurrikulum insgesamt zufrie-
denstellend, in bezug auf die anzustrebende Berufsqualifika-
tion aber noch verbesserungswiirdig.

ZusammengefalSt zeigten die Erhebungen, daR es gelingt,
sachbezogene Lernmotivation {iber die gezielte Gestaltung
von Unterrichtseinheiten (Lernpldtze [32]) zu férdern und die
erzielten Wirkungen empirisch zu belegen [76].

Die Entwicklungskosten des M-CIP beliefen sich im Vergleich
zu einem dhnlichen Reformprojekt bei gleicher Laufzeit,
angenommen gleicher Wirkung und Zielerreichung sowie
vergleichbarer Grundausstattung auf '/ der Kosten des an-
deren Projektes.

Als Erfolgskriterium wird weiterhin das grof3e Interesse der
Hochschullehrerschaft und der nationalen und internationa-
len Fachgesellschaften am M-CIP gewertet, das sich auch in
92 Vortrigen mit Darstellung des Projektes und in der Uber-
nahme von Programmstrukturen seitens anderer Institutio-
nen zeigt.

Die Erkenntnisse des M-CIP konnten erfolgreich in die Arbeit
der Gesellschaft fiir Medizinische Ausbildung (GMA) einge-
bracht werden, zu deren Vorsitzenden der Leiter des M-CIP
1994 gewdhlt und 1997 wiedergewdhlt wurde. AufSerdem
wurde er 1997 in den Vorstand der Association for Medical
Education in Europe (AMEE) gewdhlt. Das M-CIP berdt seit
1997 die Harvard Munich Medical Education Alliance bei
deren Evaluation.

4. Diskussion des M-CIP -
Perspektiven der Studienreform

Die Evaluation unter dem Gesichtspunkt der externen Validie-
rung des M-CIP liegt seit dem 22. April 1994 (Workshop
»Qualitdtsmanagement der Lehre*) vor [35b]. Ein wichtiger
Schritt in diese Richtung war weiterhin das Symposium
»Qualitdt der Lehre* am 10. und 11.2.1995 an der Universitat
Kéln [52a]. Mittlerweile haben die vom M-CIP induzierten
Symposien (1991, 1992, 1994) auch 1996 in Miinster, 1997 in
Bern, 1998 in Aachen und 1999 in Hamburg stattgefunden.

Das M-CIP ist damit kein empirisch ungepriiftes Konzept,
sondern ein validiertes, innovatives Unterrichtsprogramm.
Der Konzeption des M-CIP liegt eine Theorie des Reformversa-
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Tab.3 Merkmale des Qualititsmanagements (QM [35a]) in der
Lehre.

1. Organisationsziel ,Qualitdt“: Qualitativ hochwertige Lehre zu ge-
wahrleisten, ist erklartes Handlungsziel der einzelnen Lehreinheit,
des gesamten ,,Unternehmens“ Medizinische Fakultat.

2. ProzeRorientierung: Aufspiirung, Analyse, Beseitigung von Varianz-
quellen: Falsch organisierte bzw. geplante oder defekte Systempro-
zesse, nicht Fehler von Individuen, und unangemessene Organisa-
tionsstrukturen sind die primaren Varianzquellen.

3. Quualitdtspflege (Continuous Quality Improvement): Entwicklung einer
Lehrkultur: Die vorhandene Qualitat wird bewahrt, eben gepflegt,
und es werden laufend Qualitatsverbesserungen angestrebt (Qua-
litatsentwicklung: prospektive Vermeidung von Varianzquellen
schon in der Planungsphase einer zukiinftigen Organisations-
malknahme).

4. Studentenzentrierung (Customer Focus): Beachtungen der interper-
sonellen Relationen (analog der Lieferanten-Kundenorientierung
im industriellen QM).Die Vorstellungen, Erwartungen, Wiinsche
der Studenten und Dozenten werden bei den kurrikularen Pla-
nungs- und Implementierungsentscheidungen beriicksichtigt. Pa-
tientenbelange bestimmen die Definition des Qualitdtszieles der
Lehre wesentlich mit.

5. Evaluation: Anwendung wissenschaftlicher Methoden zur Vorberei-
tung von Managemententscheidungen (ProzeB- und Ergebnisbe-
wertung auf empirischer Grundlage fiir die Entscheidungsfindung
bzw. Organisationsplanung). Einfithrung der betrieblichen Kosten-
rechnung in die Lehre (Bestimmung der Effizienz).

6. Personalentwicklung (Human Resource Development): Moglichst alle
Mitarbeiter werden in QM-MaRnahmen einbezogen. Sie qualifizie-
ren sich selbst durch Kooperation im Team weiter (z.B. kooperative
Selbstqualifikation im Qualitatszirkel). Die Teams erhalten ein
hoéchstmdgliches MaR an Eigenverantwortung und -steuerung und
die dazu notwendigen Ressourcen. - Human Capital Development:
z.B Faculty Development (Ausbildung der Ausbilder).

gens bzw. erfolgreichen Organisierens (Tab. 3) und Implemen-
tierens zugrunde.

Nahezu jede ,Innovation®, die nicht auf einer neuen Techno-
logie beruhte, ist im medizinischen Bildungssektor irgend-
wann schon einmal zumindest konzeptionell vorgedacht
[59,80]. Das Rad (Studienreform-Konzept) mufSte nicht neu
erfunden werden, es galt nur, die Einzelteile richtig zusam-
menzusetzen [57]. Was im deutschen Sprachraum allerdings
nicht gefunden werden konnte, ist eine Theorie, die be-
schreibt, weshalb hierzulande all die gutgemeinten Reformen
bis dato versagten [27]. Eine derartige Theorie wdre wichtig,
um Fehler der Vergangenheit zu erkennen und gleiche Fehler
in Zukunft zu vermeiden. Eine Theorie des Reformversagens
wurde schlieRlich dann doch im angloamerikanischen
Sprachraum entdeckt [8,52,55]. Danach ist der Ansatz des M-
CIP als Stiickwerkinnovation (piecemeal innovation) einzu-
ordnen: leicht und vergleichsweise billig zu machen, aber
nach Ansicht von Levine [55] in der Regel ohne durchschla-
genden Erfolg. Die mit dem M-CIP programmatisch seit 1989
implementierte ProzeRevaluation [32,35] eréffnet trotz des
JStiickwerkansatzes" eine empirische Perspektive zur Stu-
dienreform, da das M-CIP mit dem Qualititsmanagement
[33,35a] (Tab.3) die notwendige Entscheidungsflexibilitdt
und Resistenz gegen Varianz, damit die Reaktionsfahigkeit auf
Anderungen im In- und Umfeld bewahrt [63]. Diese Reak-
tionsfahigkeit ist allerdings nur solange gegeben, als eine
Unterstiitzung seitens des {ibergeordneten Managements in
Klinik und Fakultit gegeben ist in Form der Zuweisung

materieller und immaterieller Ressourcen. Ein Qualitdtsma-
nagement der Lehre, das nicht Teil der Fithrungsphilosophie
ist und deshalb nicht sichtbar von der Fithrung der Institution
unterstiitzt wird, muf scheitern. Inzwischen ist die Entwick-
lung der Lehrkultur erklirtes Unternehmensziel nicht nur der
Chirurgischen Klinik Innenstadt, sondern auch der Gesamt-
fakultat.

Da die notwendigen Lernziele nicht in ausreichendem Um-
fang formuliert sind, konnen valide Priifungsformen, die
besser wiren als die bisherige Examenspraxis, nicht entwik-
kelt und implementiert werden. Deshalb ist eine hinreichende
Beurteilung der Lernerfolge bislang auch nicht moglich bzw.
noch nicht vom M-CIP zu seiner Legitimation unternommen
worden. Wenn man genau ist, ist das M-CIP bislang in
Hinblick auf seine Funktionsfihigkeit gepriift, nicht aber
hinsichtlich seiner Wirkung in bezug auf ultimative Kriterien
wie Erzielung von wissenschaftlicher Bildung und von Berufs-
fihigkeit oder Verbesserung der Gesundheitsversorgung [90].
Hier liegen die Aufgaben der Zukunft. Insofern ist der M-CIP-
Ansatz auch nicht als praskriptiv, sondern bis dato als
experimentell anzusehen. Deshalb kann dieser Artikel auch
nur die Form eines Fallberichtes haben.

Die Qualifikation eines in der Gesundheitsversorgung tdtigen
Arztes oder einer Arztin ergibt sich aus den wissenschaftlich
gegebenen, erlernten Regeln, aus der Fdhigkeit zu einem
angemessenen Handeln innerhalb der ékonomischen Mdg-
lichkeiten der Medizin und aus der Berticksichtigung der bei
Handlungsentscheidungen abzuwdgenden Erwartungen,
Wiinschen und Vorstellungen von Patienten und Gesellschaft.
Insofern haben wir Vorstellungen zur drztlichen Qualifikation
angesichts der seit 1989 zunehmenden Konsensfindung unter
Beriicksichtigung der Vorbilder [86,102,106] kooperativ erar-
beitet. Speziell fiir die Chirurgie zeichnen sich bereits koope-
rative Bemiihungen ab, mit dem Ziel, Ausbildungsinhalte
vertikal mit Weiter- und Fortbildungsinhalten zu verkniipfen,
d.h. diese drei Qualifikationsstufen aufeinander abzustim-
men. Dabei kénnen die im M-CIP bislang erarbeiteten Er-
kenntnisse, Erfahrungen und Organisationsstrukturen wahr-
scheinlich helfen. Insofern ist dieses Projekt auch als Service-
angebot zu verstehen.

Qualititsmanagement der medizinischen (Aus-, Weiter-,
Fort-)Bildung [103] scheint nach den Erfahrungen des M-CIP
ein tragfihiger Ansatz, um den Anforderungen an den Arzt in
Zukunft [1,70,74,86,90] nachkommen zu kénnen.

Reformer haben sich mit der Verdnderungsunwilligkeit ihrer
Kollegen auseinanderzusetzen [8,52,55,69,82,99]; Reformer
miissen die rationalen, emotionalen und motivationalen
Widerstdnde gegen ihr Vorhaben akzeptieren und als legitim
- ja reformférdernd, da die eigenen Vorstellungen bereini-
gend - betrachten und kénnen dementsprechend ihre Re-
formdiplomatie gestalten [52].

Qualititsmanagement der Lehre - hier dargestellt am Fall des
M-CIP - koénnte sich als eine Philosophie erweisen, die
Studienreform beférdert und Lehrkultur reifen ldBt. Zumin-
dest aber sind die hier geschilderten Erfahrungen geeignet,
Reformentscheidungen argumentativ zu unterstiitzen und
eigene Experimente in Sachen Lehre konzeptionell vorzube-
reiten.
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