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nissen durch den Studenten, wurde von verschiedenen Autoren als geeig-
nete Lerntechnik im klinischen Alltag erfolgreich eingesetzt. Der Autor
stellte sich die Frage, wie ein vier Monate dauerndes Wahlstudienjahr-
Curriculum an einer medizinischen Klinik eines Schweizer Regionalspi-
tals mit der Portfoliotechnik entwickelt und gestaltet werden kénnte?
Methoden: Zur Curriculumsplanung wurde im kontinuierlichen Aus-
tausch mit Studenten, Assistenz- und Kaderdrzten nach dem Six-Step-Ap-
proach von Kern vorgegangen. Unter Berticksichtigung der im Akkreditie-
rungsbericht festgestellten Mdngel, selber erhobener Starken und Schwa-
chen der bisher angebotenen Ausbildung und der Literatur wurde eine
Rohfassung eines Portfolio-Handbuches, welches das Curriculum um-
schreibt, erstellt. Dieser Handbuch-Entwurf wurde dann von fiinf Studen-
ten, vier Assistenzdrzten und je einem Ober- und einem Chefarzt gesich-
tet und anhand eines Fragebogens beurteilt. Die Riickmeldungen flossen
in die inhaltliche und gestalterische Neufassung ein, welche schlieBlich
zur definitiven Einfithrung ausgearbeitet wurde. Parallel dazu wurde in
dieser Phase vom Autor ein Konzept fiir die schrittweise Einfiihrung des
Portfolio-Curriculums erarbeitet. Dieses beinhaltete als wichtigstes Fun-
dament eine vorgdngige und kontinuierliche Ausbildung der Tutoren,
also der Assistenz- und Kaderarzte. Zur Unterstiitzung derselben wurde
einerseits ein Manual methodischer Hinweise verfasst und konkrete Aus-
bildungseinheiten im Sinne eines ,Teach the tutors" geplant.

Resultate: Das [nvolvieren aller beteiligten Stufen war ein erster, wichti-
ger Schritt zur konkreten Implementierung. Einerseits war die Vielfalt der
Ideen und Vorschldge aufgrund der unterschiedlichen Erfahrungen und
Blickwinkel bereichernd und andererseits war es durch die gleichwertige,
aktive Mitarbeit moglich, Bediirfnisse, Vorstellungen aber auch Angste
der Studenten, Assistenz und der Kaderdrzte einander gegentiberzustel-
len und zu diskutieren. Diese Form der Curriculumsentwicklung braucht
Zeit, so vergingen von der Bediirfnisanalyse bis zur konkreten Einfiihrung
6 Monate. Fir die detaillierte Ausarbeitung des Projektes mit Portfolio-
Handbuch und methodischen Hinweisen wurden insgesamt 100 Stunden
Arbeit aufgewendet. Als berufsbegleitende Lernmethodik scheint die
Portfoliotechnik hingegen ressourcenfreundlich zu sein. In der aktuellen
Situation resultierte kein technischer Mehraufwand. Beziiglich des perso-
nellen Aufwandes rechnen wir mit einem leicht vermehrten zeitlichen
Aufwand fiir die Assistenzairzte. Einen doch relevanten zeitlichen Mehr-
aufwand erwarten wir fiir den Portfolioleiter.

Diskussion und Schlussfolgerungen: Die Portfoliomethode im Wahlstu-
dienjahr ist eine ansprechende, studentenzentrierte Lernform. Sie be-
zieht den Studenten in der Mitgestaltung der Ausbildung ein und gibt da-
bei ein gutes systematisches Grundgeriist, welches ihn in der Form eines
Portfoliohandbuches begleitet. Jeder Student ist durch das zusétzliche
Reflektieren der Lernerlebnisse direkt involviert, gefordert, und deshalb
auch motiviert. Dem Tutor werden neue, fiir ihn und fiir die Studenten at-
traktive Gestaltungmoglichkeiten und Lernmethoden mitgegeben. Zu-
dem verfiigt er iiber eine systematische Ausbildungsplanung und aussa-
gekriftige formative Ausbildungskontrollen. Die Entwicklung des Portfo-
lio-Curriculums unter Mitarbeit von Studenten, Assistenz- und Kaderdrz-
ten ist zeitaufwdndig, bringt aber die Sichtweise aller Betroffenen ein. Ein
solches Vorgehen ist reichhaltiger an Umsetzungsideen und realistischer
als eine Einzelplanung. Den Wert Studenten, Assistenz- und Kaderadrzten
von Beginn weg zu involvieren, schitzen wir als hoch ein. Dies insbeson-
dere fiir die spitere Einfiihrung des Curriculums, lingerfristige Akzeptanz
wie auch fiir das Weitertragen der Idee.

Korrespondenzadresse: G. E. Clénin - Regionalspital Surselva [lanz - Casa
Buortga 73d - 7151 Schluein - Schweiz - E-mail: g.clenin@spitalilanz.ch
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Internationale FIT-Seminare: 2-Biih-
nen-Modell fiir Therapeutenausbil-
dung in Didaktik der funktionellen
Insulintherapie und der modularen
Patientenschulung fiir Selbstbehand-
lung bei chronischen Erkrankungen

K. Howorka'23, |. Pumprla?, H. Thoma'?, M. Gabriel?,

A. Weichberger?, H. Grillmayr?

UInstitut fir Biomedizinische Technik und Physik, 2Internationale
Forschungsgruppe fiir funktionelle Rehabilitation und Gruppen-
schulung, 3Institut fiir Sozialmedizin, Universitit Wien

Zusammenfassung

Bei Diabetes und metabolischem Syndrom erlangte die chroni-
sche Selbstbehandlung einen Schliissel-Stellenwert. Funktionel-
le Insulintherapie (FIT, separates Insulin fiir Fasten, Essen und
Korrekturen) erlaubt nun ein ,normales* Leben. Um ihr Transfer/
ihre Verbreitung abzusichern, wurden Therapeuten-FIT-Ausbil-
dungsseminare fiir Arzte und qualifiziertes medizinisches Perso-
nal konzipiert und bisher neunmal mit der Sprache Deutsch
(Deutschland, Osterreich: 403 Teilnehmer) sowie dreimal auf
Englisch (USA: 58 Teilnehmer) abgehalten. Zehn Nationalitaten
waren vertreten. Im Rahmen ihrer postpromotioneller Ausbil-
dung waren Arzte zu 57% in den deutschsprachigen Seminaren
und in jenen fir Gdste aus den USA zu 39% vertreten. Vermittelt
wurden Kenntnisse und Fahigkeiten notwendig zur Durchfiih-
rung einer ambulanten strukturierten modularen Patienten-
schulung (Module: FIT, Nephropathieprdvention/Hypertonie-
schulung, Graviditit und Entbindung mit Diabetes, Hypoglyk-
dmiepravention bei Unawareness, Slim'n’FIT - ein Basis-Pro-
gramm gegen zentrales Ubergewicht, Hyperlipidimie). Als di-
daktische Methoden verwendet wurden Vortrdge, Problem-ori-
entierter Unterricht, Teilnahme am Patientenunterricht (,,zweite
Biihne*: Live-Unterricht), Simulationsmethoden, l6sungsorien-
tierte Gruppenarbeit und Interviews mit FIT-erfahrenen Diabeti-
kern. Erfassung des Wissenszuwachses und Beurteilung des di-
daktischen Prozesses wurden in Form von Fragebogen (iiberwie-
gend Multiple-choice-Fragen) am Anfang und am Ende des Se-
minars durchgefiihrt. Die Instrumente zeichnen sich durch hohe
inhaltliche Validitdt und akzeptable Reliabilitat aus. Wissenszu-
stand der Teilnehmer am Anfang war 57,7 £ 18,1, am Ende 78,5
11,5 (correct mark score). Ein besonderer Wissenszuwachs fand
sich bei allen Fragen betreffend Richtlinien der Insulindosis-
Adaptationen (Rangvarianzanalyse, p <0,02 bis p<0,0001; Ver-
groflerung des Prozentsatzes der richtig antwortenden Teilneh-
mer um 19-60%); weniger ausgeprdgt war der Wissenszuwachs
bei psychologischen Fragen. 79% der Teilnehmer konnten am Se-
minarende die FIT-Algorithmen richtig erstellen (vs. 11% am Se-
minaranfang, p <0,0001). Die Gesamtbeurteilung des Seminars
fiel in 96% gut bis superlativ aus. Die Integration der Schulungs-
routine mit Patienten wurde als besonders wertvoll empfunden.
Die pddagogische und therapeutische Effektivitit der FIT-Semi-
nare konnte auch anhand der Messung von Ergebnisqualitit in
einer von den Teilnehmern geschulten Patienten-Kohorte evalu-



iert werden und war vergleichbar zu jener des Originalteams.
Das konzipierte FIT-Therapeutenseminar ist effektiv fiir den di-
daktischen Methodentransfer und Vermittiung von ,Patient
Competent Leadership” in chronischer Therapie. Im Mikroformat
wurde dieses Lehrkonzept seit 13 Jahren in der Lehre der Medizi-
nischen Fakultdt Wien implementiert (neben Medizinern auch
fiir: Okotrophologen, Sportwissenschaftler, Pidagogen, Psycho-
logen).

Schliisselwérter

Strukturierte Patientengruppenschulung - chronische Selbstthe-
rapie - postgraduelle medizinische Ausbildung - funktionelle In-
sulintherapie - Diabetes

Abstract

Chronic self-treatment won already its key-position in diabetes
mellitus and metabolic syndrome. Functional insulin treatment
(FIT, separate insulin dosages for fasting, eating or correcting hy-
perglycaemia) allows a ,normal“ life now. In order to secure its
transfer and dissemination, we worked out seminars on FIT for
health care providers (HCP). So far, 9 seminars in German (in Ger-
many and Austria; 403 participants) and 3 seminars in English
(USA: 58 participants) were held. In total, 10 nationalities were
represented. In accordance with their postgraduate education
scheme, in the German FIT seminars 57% of participants were
physicians while in the English FIT seminars in the USA, 39%. In
these seminars, know-how and capabilities necessary for imple-
mentation of an out-patient, structured, modular patient educa-
tion system were presented (teaching modules: FIT, Hypertensi-
on and nephropathy prevention training, Pregnancy and delivery
in diabetes, Hypoglycaemia prevention training, Slim-n-fit cour-
se against overweight/central obesity, Hyperlipidemia training).
Lectures, problem-oriented learning (PBL), participation in pa-
tients’ classes (,,second stage* approach, ,live-class“}), simulation
of counseling work with patients, solution-oriented group work
and interviews with patients with diabetes experienced in FIT
have been used as main didactic methods. Assessments of in-
crease in knowledge and of quality of didactic process were per-
formed using questionnaires (mostly multiple-choice questions)
at the beginning and at the end of the seminars. Psychometric
features of the instruments were high content validity and
acceptable reliability. Participants’ state of knowledge (correct
mark score) increased from 57.7+18.1 to 78.5111.5. Details:
There was a significant increase in knowledge in 100% of the
questions regarding guidelines for adaptation of insulin dosage
(rank variance analysis, p <0.02 -0.0001; the percentage of cor-
rectly answering participants rose by 19-60%). However, due to
high initial score, only a minority of the psychological questions
at the seminar end could be answered significantly better. 79% of
the participants were able to set up algorithms correctly at the
end of the seminar (vs. 11% at the beginning). 96% judged the
whole seminar to be ,good“ to ,excellent“. The integration of
educational routine with patients was particularly appreciated.
The educational and therapeutic efficacy of FIT seminar partici-
pants could be evaluated in a subgroup of their patients, showing
the net decrease similar to that achieved by originator team. The
designed seminars for HCP on functional insulin treatment are
effective for didactical transfer of methods and translation of

Lpatient competent leadership* into chronic therapy. In a ,,micro-
format“ this concept has been implemented since 13 years in
teaching at the Medical School of University Vienna (medicine,
ecotrophology, sports medicine, pedagogics and psychology stu-
dents.)

Key words
Structured group patient education - chronic self-treatment -
postgraduate medical education - functional insulin treatment

Einleitung

Die gegenwadrtige Medizin hat sich zu einer Medizin der chroni-
schen Erkrankungen umgewandelt. Wihrend die Komponenten
des metabolischen Syndroms: Hypertonie, Hyperlipidimie und
Diabetes mellitus, in der westlichen Kultur im Wechselspiel mit
Bewegungsmangel und zentralem Ubergewicht letztlich an
Mehrheit der Mortalitatsursachen verantwortlich sind, wurde
dieser Tatsache im Medizinstudium noch nicht voll Rechnung
getragen. Obgleich in der alternden Gesellschaft die Bedeutung
der Sekundir- und Tertidrprdvention immer mehr zunimmt,
wird - mit Ausnahme von wenigen neuen Ansdtzen [1,2,3,4,5]
-, dies in der Praxis noch nicht umgesetzt. Aus historischen
Griinden (an denen nicht zuletzt auch die Versicherungstrager
verstarkend beteiligt sind) wird eine {iberwiegend akut-kurative,
spitalsbetonte Medizin propagiert.

Beispiele relevanter Alternativen wiren u.a.:

1. Befihigung der chronisch Kranken zu Ubernahme der ent-
scheidenden Therapieteile [6],

2. Entwicklung von patientenzentrierten Beurteilungssystemen
fiir Therapiequalitit, so dass die Patienten einfache Kriterien
fiir Therapieselbstanpassung selbst implementieren kdnnen
(7.8],

3. systemische Anderung der Funktionen in Therapiekoopera-
tion (Arzt: vom ,Verschreiber” zum Lehrer, Patient: vom Aus-
fiihrenden zum hauptverantwortlichen, entscheidungsfdhi-
gen Experten [9]),

4. didaktische Konsequenz: Integration von netien Medien und
Unterrichtsmethoden fiir chronisch Kranke in den medizini-
schen Standardbehandlungskonzept [10], wobei

5. strukturierte Gruppen-/Schulungsprogramme dabei ein be-
sonders wertvolles Medium darstellen [6,11].

Insulinpflichtiger Diabetes mellitus ist ein Beispiel ,, par excellen-
ce", in dem eine derartige systemische Anderung in den letzten
Jahren moglich war [4]. Funktionelle Insulintherapie (FIT) er-
moglicht dem Patienten ein praktisch normales Leben (das Insu-
lin wird funktionell separat zum Fasten, Essen oder Hyperglyk-
amiekorrektur aufgrund der eigenstindigen Patientenentschei-
dungen verabreicht) [9]. Eine derartige Therapie erfordert aller-
dings kontinuierliche und sachkundige Supervision seitens des
medizinischen Personals.

Um das Konzept der modularen Patientenschulung zu verbreiten
und den Transfer der funktionellen Insulinsubstitution in andere
Institutionen abzusichern, wurden Therapeuten-FIT-Ausbil-
dungsseminare fiir Arzte und qualifiziertes medizinisches Perso-
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nal konzipiert und bisher mehrfach in den Sprachen Deutsch und
Englisch abgehalten. Das besondere methodische Charakteristi-
kum der FIT-Seminare fiir Therapeuten war die Integration einer
Kleingruppenschulung fiir Patienten auf einer ,zweiten* Biihne
[12]. So war es mdglich, die systemischen Anderungen, welche
durch FIT-Schulung hervorgerufen werden, iiberzeugend darzu-
stellen. Die pddagogische Effektivitit dieser Vorgangsweise
wird im folgenden Bericht analysiert.

Methodik

Didaktische Methoden und Medien

Die internationalen FIT-Seminare wandten sich primdir an Arzte
(Diabetologen, Internisten) und schulendes medizinisches Per-
sonal, um Praxis der Didaktik fiir Behandlung mit Blutzucker-
Selbstkontrolle und mehrfachen Insulininjektionen (oder CSII,
der kontinuierlichen subkutanen Insulininfusion) zu ermdogli-
chen. Wie erwiahnt, wichtig war die ,zweite Biihne*, Live-Unter-
richt, d.h. aktive Teilnahme an Patientenschulung in FIT unter
Supervision.

Lehrinhalte

Phasen, Inhalte und Methoden der Rehabilitation bei Diabetes,
Ermittlung und Optimierung von patientenspezifischen Algo-
rithmen der funktionellen Insulinanwendung, Praxis der ambu-
lanten Betreuung, modulares Schulungssystem mit Schwerpunk-
ten: FIT-Modul [8,9,10], Hypertonie-/Nephropathieschulung [5],
Hypoglykdmieprdavention [13], Schwangerschaft und Entbin-
dung [8], Gewichtsabnahme bei Diabetes (Schlank-Kurs und
Schlank-Treff [14]), Hyperlipidimiemodul [15], FIT-Update [16],
Qualitditsmanagement im Alltag (inklusive ISO 9001-Konformi-
tdt in einer Schulungsschwerpunktpraxis, Erfassung und Verbes-
serung der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitit im Diabetes-
zentrum und in einer Schwerpunktpraxis) [17].

Methoden und Medien der Vermittlung

Vortriage, Ubungen und Gruppenarbeit mit internationalen Ex-
perten und einem erfahrenen Team. Problemorientierter Unter-
richt, Simulation von individueller Patientenberatung, 16sungs-
orientierte Gruppenarbeit, Interviews mit FIT-erfahrenen Diabe-
tikern. Curricula fiir modulare Patientenschulung (FIT, Nephro-
pathieprdavention, Graviditit mit Diabetes, Hypoglykdmiepra-
vention, Slim’n’FIT, Hyperlipiddmie) wurden durch mehrsprachi-
ge Auflagen von Biichern fiir Therapeuten [9] und Laien [10] er-
gdnzt. Auch das FIT-Seminar Curriculum wurde entsprechend
den Normen von ISO 9001 fiir Designlenkung entwickelt [17].

Methoden zur Ermittlung des Wissenszuwachses und fiir
Beurteilung des didaktischen Prozesses ~

FIT-Wissenstest fiir Therapeuten

Das von uns entwickelte Instrument besteht aus 166 Items. Die
Items werden Uiberwiegend im Multiple-choice-Format prasen-
tiert. Die Auswertung erfolgt mittels der Middlesex scoring sche-
me [18], die insbesondere bei Multiple-choice-Fragen mit unbe-
stimmter Anzahl richtiger Antworten geeignet ist. Die einzelnen
Items beinhalten Aussagen betreffend funktionelle Insulinthera-
pie und beziehen sich auf folgenden Themenbereiche: Allgemei-
nes iiber Diabetes, Erndhrung, Pathophysiologie und Spatfolgen,
Stoffwechselselbstkontrolle, Alltagsbelange der FIT-Durchfiih-
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rung, Insuline, Dosisberechnung, sekundare Algorithmenanpas-
sung und Umgang mit Patienten/psychologische Belange.

Anwendungsbereich

Der FIT-Wissenstest fiir Therapeuten wurde speziell fiir die Er-
fassung des FIT-bezogenen Wissens von Arzten, Diabetesbera-
tern, Krankenschwestern, Erndhrungsberater und Studenten ent-
wickelt. In gekiirzter Form wird er auch zur Evaluierung von
Lehrveranstaltungen iber funktionelle Insulintherapie, aber
auch zur Uberpriifung des Wissensstandes der in einem FIT-
Schulungszentrum oder in einer diabetischen Schwerpunktpra-
xis arbeitenden Therapeuten und Berater, im Sinne der Messung
von Ressourcenqualitdt, herangezogen werden. Da dieser auch
Fragen iiber den Umgang mit Patienten beinhaltet, ist er in dieser
Form nicht fiir die Anwendung bei Patienten geeignet.

Psychometrische Eigenschaften

Es ist anzunehmen, dass Augenscheinvaliditit und inhaltliche
Validitdt gegeben sind, da die Testkonstruktion auf den grundle-
genden Inhalten der FIT-Schulungscurricula und den wichtigsten
Themengebieten der internationalen Seminare basiert. Die Relia-
bilitatsuntersuchung ist noch nicht vollstidndig abgeschlossen.
Eine fiir Patienten modifizierte Version des Wissenstests wurde
in einer Studie [16] auf seine innere Konsistenz iberpriift. Dieser,
in seiner Konstruktion, Darbietungsform und Inhalt sehr ahnli-
che Test weist eine zufriedenstellende Reliabilitit von o
(KR20) = 0,80 auf.

Fragebogen zur Erfassung der Therapeuten-Zufriedenheit
mit den internationalen Ausbildungsseminaren

Der Fragebogen zur Erfassung der ,Zufriedenheit mit den inter-
nationalen Seminaren“ wurde am Seminarende vorgegeben. Er
besteht aus 10 Fragen. Die Teilnehmer werden bei diesem Testin-
strument angewiesen, ihre Beurteilung beziiglich Inhalt und
Dauer der Veranstaltung, Interessantheitsgrad, Anwendbarkeit
der Anregungen, Arbeitsbelastung, Zeiteinteilung und Methodik
mittels Multiple-choice-Fragen zu dufSern. Zu diesem Fragebo-
gen gibt es keine Testglitekriterien, er besitzt hochstens Rang-
skalenniveau. Er wurde in erster Linie als Hilfe fiir die Organisa-
tion zukiinftiger Ausbildungsseminare konzipiert.

Teilnehmer

In den Jahren 1988 - 2001 wurden 9 deutschsprachige und 3 eng-
lischsprachige Seminare abgehalten (Tab.1). In den deutschspra-
chigen Seminaren waren 57 % Arzte, 12% Pfleger und 10% Didtas-
sistenten. In den Seminaren fiir Giste aus den USA waren Arzte
zu 39%, CDE (Certified Diabetes Educators) und LPN (Nurse
Practitioner) zu 46% vertreten. Fiir 84% der Seminarteilnehmer
gehorte das Unterrichten zu aktuellen Berufspflichten, wobei le-
diglich 13% eine pddagogische Ausbildung absolviert hatten. In
praktisch allen Seminaren waren Primarii und Health Care Ma-
nager hoher Hierarchieetagen vertreten, obgleich jlingeres medi-
zinisches Personal quantitativ iiberwog (Teilnehmer < 30 Jahre:
22%,31-40 Jahre: 55%, 41 - 50 Jahre: 16%, > 51 Jahre: 7%)

Ergebnisse

FIT-Seminar Auswirkungen auf Wissensstand

der Teilnehmer

Wissenszustand der Teilnehmer am Anfang war 57,7 + 18,1, am
Ende 78,5 % 11,5 (Correct Marle Scuole). Der gréf3te relative Wis-



Tab.1 Internationale FIT-Seminare: Ort, Veranstaltungsjahr und
Teilnehmerzahl (medizinisches Personal, auf der ,zweiten
Biihne* jeweils 6 - 10 ,Patienten” mit Diabetes, die struktu-

riert unterrichtet wurden)

FIT-Seminare mit Schwerpunktsprache Deutsch

1988, n =47, Rehabilitationszentrum Aflenz, Steiermark
1989, n = 50, Rehabilitationszentrum Aflenz, Steiermark
1990, n =52, Privatklinik Dr. Schindelbeck, Herrsching, Deutschland
1991, n=41, Privatklinik Dr. Schindelbeck, Herrsching, Deutschland
1992, n=47, Diabetesklinik Bad Nauheim, Deutschland
1996, n =51, Rehabilitationszentrum Aflenz, Steiermark
1999, n =65, Privatklinik Dr. Schindelbeck, Herrsching, Deutschland
2001, n =50, Rehabilitationszentrum Aflenz, Steiermark

FIT-Seminare mit Schwerpunktsprache Englisch fiir Gdste aus den
Vereinigten Staaten

2000, n =20, Universitdt Wien

2000, n =22, University of Miami (in gekiirzter Form als 3-Tages-Seminar)
2001, n= 16, St. Paul/Minneapolis

100% r

95%

90% r

Correct Mark Score
[+:]
@
x

75%
70%
65% |- 7
I'd
60%
Anfang Ende
Abb.1 Typischer Wissenszuwachs wéhrend eines internationalen FIT-

Seminars (Herrsching 1999, n =65, Wissenstatus Anfang vs. Ende er-
fasst mittels Correct Mark Score).

senszuwachs fand sich bei allen Fragen betreffend Richtlinien fiir
Wahl der Insulindosis (Rangvarianzanalyse, p<0,02 bis
p <0,0001; VergréfRerung des Prozentsatzes der richtig antwor-
tenden Teilnehmer um 19-60%); allerdings wurden lediglich
28% der psychologischen Fragen am Seminarende signifikant
besser beantwortet. Ein typischer individueller globaler Zu-
wachs des Wissensstandes der Teilnehmer ist anhand des initia-
len und Endstandes nach einem FIT-Workshop in der Abb.1 dar-
gestellt. 79% der Teilnehmer konnten am Seminarende die FIT-
Algorithmen richtig erstellen (vs 11% am Seminaranfang,
p<0,0001).

Beurteilung der FIT-Seminare durch Teilnehmer

Am Ende der Veranstaltung wurden die Teilnehmer mittels eini-
ger Rangskalen (Fragebogen) um Beurteilung des Seminars gebe-
ten. Die Gesamtbeurteilung des Seminars fiel in 96% gut bis su-
perlativ aus, 4% waren lediglich miRig zufrieden. Es wurde die
mittlere Zufriedenheit ,,mit dem Inhalt der Veranstaltung* von

8,0+ 0,4 von 10 erreichbaren Punkten erreicht. 98% der Teilneh-
mer beantworteten die Frage ,Wurde der Stoff verstindlich dar-
gebracht?* mit ,ja“ (2% mit ,nein“). Es bestand eine lineare Kor-
relation zwischen der Zufriedenheit ,mit dem Verstandnis der
Inhalte* und dem Alter.

Die Arbeitsbelastung wihrend der Veranstaltung wurde von 76%
der Teilnehmer als ,hoch und angemessen* eingestuft, 13% hiel-
ten die Arbeitsbelastung fiir ,entspannt und angenehm®, und le-
diglich 11% fur entweder ,,zu gering” oder ,unzumutbar hoch*.

Gerade die Integration des Patientenunterrichts ,live* in das The-
rapeutenprogramm erforderte perfekte Koordination und Logis-
tik, wurde aber von 87% als ,padagogisch wertvoll, auch in Zu-
kunft zu begriiRen" bezeichnet, und von 10% als ,pddagogisch
wertvoll, durch Video ersetzbar®. Lediglich 2% der Teilnehmer
meinten, dass die Integration ,nicht notwendig" war, und 1 Teil-
nehmer (0,4%) hat es als ,{iberfliissig” eingescort.

Systemische Auswirkung auf das Gesundheitswesen
Patientenberatung in funktioneller Insulintherapie wird heute
an 103 Zentren/Praxen in 5 Lindern durchgefiihrt. Die Basisschu-
lung (dhnlich dem Diisseldorfer Modell) wird in 61 Zentren/Pra-
xen praktiziert, wobei die FIT-Schulung in 51 Zentren/Praxen an-
geboten wird. Es werden auch andere Module der strukturierten
Patientenschulung geschult: Hypertonie/Nephropathieprdven-
tion (26 Zentren), Gewichtsabnahme bei Diabetes (31 Zentren),
Hyperlipiddmieschulung (10 Zentren), Schulung fiir Pravention
von Hypoglykédmie (11 Zentren), Modul Schwangerschaftsvorbe-
reitung und Entbindung bei Diabetes (9 Zentren), Basisschulung
fiir nichtinsulinpflichtige Diabetiker (26 Zentren), FIT-Update/
Auffrischungsmodul fiir die schon FIT-Geschulten (21 Zentren).

Die Ergebnisqualitdt in der Rehabilitationsarbeit unserer FIT-Se-
minar-Teilnehmer wurde anhand einer Stichprobe ihrer Patien-
ten untersucht. Der schulungsbedingte HbA, ~Abfall war nahezu
ident mit jenem der Referenzgruppe [6].

Diskussion

Unser Konzept der integration ,live" Schulungsroutine in den di-
daktischen Prozess fiir Arzte und Therapeuten fiihrte iiberzeu-
gend nicht nur zu einem signifikanten Wissenszuwachs, sondern
auch offensichtlich zur Vermittlung der notwendigen prakti-
schen Fahigkeiten an die Therapeuten, so dass ein erfolgreicher
Methodentransfer der modularen Schulung an mehrere Zentren
in Europa und in den USA stattfinden konnte. Im Mikroformat ist
dieses Lehrkonzept seit 13 Jahren in der Lehre der Medizinischen
Fakultit Wien implementiert [19].

Aus den in der Einfithrung erwdhnten Griinden ist es an der Zeit,
Ursachen fiir eine unzureichende Beriicksichtigung der struktu-
rierten Patientenschulung im gegenwdrtigen Medizinstudium zu
identifizieren, damit eine effektive Anderung und Aktualisierung
moglich ist.

Die jahrzehntelange Arbeit in der Patientenschulung an der Me-
dizinischen Fakultdt in Wien erlaubt uns folgende méglichen Ur-

sachen zu diskutieren:

Med Ausbild 2002; 19: 148-153
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1. die strukturierte Patientenschulung, obgleich potenziell gut
geeignet als Instrument fiir Patienteninformation [20], gehort
aus organisatorischen und logistischen Griinden noch immer
nicht zu einem medizinischen Standard;

2. interessant fiir neue medizinische Gebiete und anwendbar
auch bei Asthma bronchiale [21], Bluthochdruck [5], angebo-
renen Herzerkrankungen [11] und anderen chronischen Er-
krankungen [2] erfordert die strukturierte Schulung jedoch
interdisziplindres Arbeiten, ja es ldsst sich nicht ohne weiteres
in keines der vorhandenen Gebiete (Sozialmedizin?, innere
Medizin?, Allgemeinmedizin?, biomedizinische Technik?, kli-
nische Psychologie?, physikalische Medizin und Rehabilita-
tion?) einordnen;

3. systemische Auswirkungen der strukturierten Schulung er-
fordern die Anderung der Rolle nicht nur der Patienten aber
- vor allem - der Therapeuten und Arzte. Gewohnheiten und
~eingefahrene” Vorgangsweisen bei niedergelassenen Arzten
lassen erfahrungsgemdR nur langsam die notwendigen orga-
nisatorischen Anderungen implementieren und Krankenhiu-
ser inklusive der Lehrkrankenanstalten (Beispiel: Allgemeines
Krankenhaus in Wien) sind logistisch als Einrichtungen aus-
schlieRlich fiir Akutbehandlung definiert. Strukturierte Se-
kundar- und Tertidrpravention fiihrt somit nur ein ,Schatten-
leben* und wird leichter, wie die Erfahrung zeigt, als postpro-
motionelle Weiterbildung am effektivsten in Form von Semi-
naren, wie beschrieben, umgesetzt;

4. aus historischen Griinden wird im medizinischen Lehrkon-
zept die Aufmerksamkeit primdr der Evidence-Based Medici-
ne gewidmet, die wiederum erheblich leichter in Anwen-
dungsbeobachtungen bzw. klinischen Studien neuer Pharma-
ka sich realisieren ldsst. ,Lehren” des Patienten ist geschicht-
lich gesehen noch relativ jung und die Kriterien der Evidence-
Based Medicine kénnen bei Verdffentlichungen {iber rando-
misierte, kontrollierte Studien betreffend Schulung nur er-
schwert erfiillt werden [8,22,23];

5. die immer komplizierteren diagnostischen und therapeuti-
schen Verfahren, relevant iiberwiegend fiir Akutmedizin ,,be-
anspruchen” Raum im gegenwadrtigen Lehrkonzept der Medi-
zin in dem AusmaR, dass fiir weniger eindrucksvolle, der Pa-
dagogik und Sozialmedizin nahe Verfahren der strukturierten
Patientenschulung nicht die angemessene Prioritit zugewie-
sen werden kann.

Es bleibt zu hoffen, dass die Notwendigkeit der Kostenreduktion
in der Medizin zu einer weiteren Verkiirzung der stationdren Be-
handlungsformen zugunsten der schrittweisen, modularen, am-
bulanten Rehabilitation fithren wird. Nur so wird es moglich,
dem Ruf nach ,selbstbestimmten Patienten“ {20] in geeigneter
Weise nachzukommen.
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Abstract I

Closing Remarcs zur Sitzung ,,OrganisationsentwicklungfLernen*
Ch. Stosch

Unter dem Motto eines der in der internationalen Reformdebatte wenig
umstrittenen Trends ,Vom Lehren (lehren) zum Lernen (lernen)* fand
die qualitativ hochwertige Sitzung ,Organisationsentwicklung; Lernen*
statt.

Es hat sich gezeigt, dass sich der deutschsprachige Raum auch in diesem
Punkt der ,Professionalisierung der Medizinischen Ausbildung” (Harden,
2000), nach langer Durststrecke, international anschlussfahig prdsentie-
ren kann. Die drei zu Beginn der Sitzung prdsentierten Beitrdge zu ,Tea-
cher's Training" (aus Bern, Dresden und Goéttingen) sind da ein gutes Bei-
spiel fiir viele der existierenden kleineren und groBeren Postgraduierten-
Fortbildungsangebote, die sich in den letzten Jahren an den Fakultidten
etablieren konnten. Hinzuweisen bleibt mir generell auf die von Harden
prognostizierte Akkreditierung der Fortbildung, auf die sich schon jetzt
die Veranstalter/innen einstellen sollten. Dabei halte ich aus Sicht der
vorgesteliten Beitrdge eine Intensivierung der Ergebnisqualitdtssiche-
rung, und dort insbesondere der Output-Messung (kurz- und langfristig),
fiir essenziell.

Dem unermesslichen Einsatz der Organisator/innen des Berner-MME
mochte ich an dieser Stelle einen ausdriicklichen Dank fiir die Bemiihun-
gen aussprechen. Da sich die Lichtquanten des Leuchtturms in vielen Fa-
kultiten wiederfinden werden, méchte ich als konkrete Anregung fiir die
Erweiterung der inhaltlichen Auseinandersetzung zwei Punkte anfiihren,
die in der nahen Zukunft fiir alle Fakultiten wichtig werden:

Zum einen ergibt sich, durch die wegbrechende offentliche Finanzierung
der Medizinischen Fakultdten, die Notwendigkeit, insbesondere Fragen
der Lehrfinanzierung (Modelle und Fundraising) zu kldren. Zum zweiten
mochte ich einen von Professor Eitel auf der QdL-Tagung in Kdln (2000)
erstmalig angesprochenen Punkt zum ,Lehrmarketing® aufgreifen und
hinzufiigen, dass dieses sowohl die AufSendarstellung (externes Marke-
ting) der Ausbildung betrifft (bei stindig sinkenden Anmeldezahlen zu-
mindest in Deutschland ein nicht unwichtiger Punkt) als auch die bin-
nenwirksame Prdsentation (internes Marketing) innerhalb der Fakultdten
selbst (,,Tue gutes und rede dariiber”).

Allen Programmen gleichzeitig wiinsche ich bei der Entwicklung nach-
haltiger Trainingsmethoden gutes Gelingen und empfehle dafiir explizit
sich nochmals die sich anschlieRenden und beziiglich des Lernprozesses
sehr interessanten Beitrdge aus Berlin (Lerntypenberatung als einen An-
satz zur Modellierung von Einstellungen durch Steigerung von studienre-
levanten Schliisselqualifikationen und studentischem Selbstwertgefiihl)
und Wien (Teamshaping als Weiterentwicklung der Themenzentrierten
Interaktion (nach Cohen, s. z.B. Eigler et al. 1998) zur Steuerung von
Gruppenprozessen und Ausbildung der Teamfahigkeit im Studium) emp-
fehlen.

Indes bleibt mir nach dieser beeindruckenden Sitzung - eher als Hoff-
nung und Wunsch denn als zur Realisierung konkret anstehendes Projekt
- noch ein letzter Gedanke: Als Konsequenz aus der Diskussion um die
Wissensgesellschaft (,life-long-learning”, Wissensmanagement, Weiter-
bildungsorganisation...) und deren konsekutiven Strukturdeterminanten
fiir ,die Zukunft der Arbeit* (Ontario G., Liedtke P., 1998) scheint es mir
interessant, sich ~ vielleicht zundchst visiondr - mit dem Wechselspiel
zwischen Arbeiten {monetarisiert, nicht monetarisiert) und Bildung
(Aus-, Weiter- und Fortbildung) vertraut zu machen. Ldsst sich hier dau-
erhaft keine zufriedenstellende, strukturell verankerte Losung auch fiir
die Medizinischen Fakultéten finden, bleibt der Wunsch von aufeinander
aufbauenden Innovationsspriingen und kontinuierlichem Kompetenzzu-
wachs als gleichermafSen wichtige Kompetenzen der ,lernenden Fakul-
tdt* wohl unerreichbar.
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