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Zusammenfassung

Zusammenfassung

Der Studienerfolg von universitdren Medizincurricula wurde intensiv anhand curricularer
Vergleichsstudien untersucht. Fokus waren dabei das seit 1910 international implemen-
tierte ficherzentrierte sowie das in den 1970er Jahren eingefiihrte problembasierte Curri-
culum (Frenk et al,, 2010). Den Studien fehlte jedoch oft eine einheitliche Operationalisie-
rung des Studienerfolgs. Auch dessen theoretische Verkntipfung mit dem Curriculum wurde
kaum beschrieben. Es zeigte sich, dass das problembasierte Curriculum fiir einige Kriterien
des Studienerfolgs vergleichbare, fiir andere Kriterien bessere Ergebnisse als das facher-
zentrierte Curriculum lieferte.

Die vorliegende Studie bezieht erstmals ein kompetenzbasiertes Curriculum ein, des-
sen Paradigma seit den 1990er Jahren international Einzug in die universitare Ausbildung
Medizinstudierender halt. Es wird eine Definition von Studienerfolg zugrunde gelegt, wel-
che in Analogie zum Berufserfolg sowohl objektive als auch subjektive Kriterien des Stu-
dienerfolgs operationalisiert (Judge, Cable, Boudreau, & Bretz Jr., 1995; Seibert & Kraimer,
2001). Zudem wird ein Modell vorgeschlagen, welches auf Basis interdisziplindrer Ansitze
den Zusammenhang von Curriculum und Studienerfolg abbildet.

Anhand von drei Studien an einer deutschen Medizinfakultit, der Charité - Universi-
tatsmedizin Berlin, wurde der Studienerfolg eines facherzentrierten, eines problembasier-
ten sowie eines kompetenzbasierten Curriculums untersucht. Die erste Studie verglich sub-
jektive Studienerfolgskriterien (Studienzufriedenheit, Belastungserleben, selbsteinge-
schitzte Gesundheit) bei Studierenden der drei Curricula zu Studienbeginn. In der zweiten
Studie wurden Studierende von facherzentriertem und kompetenzbasiertem Curriculum
hinsichtlich des subjektiven Studienerfolgs in Bezug auf arztlichen Tatigkeiten einander ge-
geniibergestellt, die sie wihrend der Famulatur ausfiihrten (Partizipation am Arbeitsplatz,
Preparedness). Die dritte Studie untersuchte Kriterien des objektiven Studienerfolgs bei
Studierenden des facherzentrierten und des problembasierten Curriculums am Stu-
dienende (Dauer des Studiums, Ergebnisse in den Abschlusspriifungen).

Es lassen sich drei Hauptergebnisse ableiten. Erstens gelang die Replikation grund-
legender Befunde zum Vergleich ficherzentrierter und problembasierter Curricula fiir eine
deutsche Stichprobe (héhere Studienzufriedenheit, geringeres Belastungserleben, kiirzere
Studiendauer, vergleichbare Ergebnisse in den Abschlusspriifungen). Zweitens zeigte sich
erstmals, dass auch ein kompetenzbasiertes Medizincurriculum fiir einige Kriterien zu ei-
nem hoheren (Studienzufriedenheit, Belastungserleben, Preparendess), fiir weitere Krite-
rien zu einem vergleichbaren subjektiven Studienerfolg (selbsteingeschatzte Gesundheit,

Partizipation am Arbeitsplatz) fithrte wie ein facherzentriertes Curriculum. Drittens konnte



Zusammenfassung

exemplarisch bestatigt werden, dass neben dem Curriculum auch Charakeristika der Stu-
dierenden und des Lernprozesses mit dem Studienerfolg in Zusammenhang stehen.

Die vorliegenden Ergebnisse leisten einen wesentlichen empirischen Beitrag zum
Verstindnis der universitiren medizinischen Ausbildung und fundieren die aktuelle Ent-
wicklung hin zur tibergreifenden Implementierung kompetenzorientierter Medizincurri-
cula. Der vorgeschlagene theoretische Rahmen zur Untersuchung von Studienerfolg erwies

sich als sinnvoll und kann auf weitere Fachgebiete {ibertragen werden.
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Abstract

Abstract

Study success in undergraduate medical curricula has been investigated in numerous cur-
ricular comparison studies. Those studies focused on the traditional scientific curriculum,
which was internationally implemented since the 1910s, as well as on the problem-based
curriculum, which was introduced since the 1970s (Frenk et al.,, 2010). However, they often
lacked a common operationalisation of study success. Furthermore, a theoretical link be-
tween study success and curriculum was mostly missing. Results of those curricular com-
parisons either showed comparable study success in both curricula or favored the problem-
based compared to the traditional curriculum.

The present study was the first to include a competency-based curriculum, whose
paradigm was internationally introduced into medical education in the 1990s. In accord-
ance with career success, the present definition assumes both objective and subjective cri-
teria of study success (Judge, Cable, Boudreau, & Bretz Jr., 1995; Seibert & Kraimer, 2001).
A model is proposed describing the relation of curriculum and study success based on in-
terdisciplinary approaches.

Three studies were conducted at one German medical faculty, the Charité — Univer-
sity Medicine Berlin. They compared study success of a traditional curriculum, a problem-
based curriculum and a competency-based curriculum. The first study investigated subjec-
tive criteria of study success (study satisfaction, experienced strain, self-rated health) in all
three curricula at the beginning of the study course. The second study focused subjective
criteria of study success concerning professional activities that were carried out during
clerkships (workplace participation, preparedness), and contrasted students from the tra-
ditional and the competency-based curriculum. The third study compared criteria of objec-
tive study success in students from the traditional and the problem-based curriculum at the
end of their study course (duration of study course, results in final exams).

There were three main findings. First, a replication of results concerning the compar-
ison of traditional and problem-based curricula for a German sample (higher study satisfac-
tion, lower work strain, shorter study duration, comparable results in final exams). Second,
for the first time, it was shown that a competency-based curriculum leads to better (study
satisfaction, experienced strain, preparedness) or comparable (self-rated health, workplace
participation) subjective study succes compared to a traditional curriculum. Third, a first
attempt could be made to show that, besides the curriculum, characteristics of the students
and the learning process play a role for study success.

The present findings are crucial empirical contributions to the understanding of un-

dergraduate medical education and support the current development to broadly implement

11


https://www.linguee.de/englisch-deutsch/uebersetzung/operationalisation.html

Abstract

competency-based curricula. The proposed theoretical framework proved to be useful and

can be transferred to further university subjects.
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Kapitel 1. Einleitung

1 Einleitung

Was bedeutet es, erfolgreich zu studieren? Um diese Frage zu beantworten, gibt es eine Viel-
zahl moglicher Perspektiven. Aus Sicht von Universitidten konnte Studienerfolg dann gege-
ben sein, wenn Studierende in moglichst kurzer Zeit ihren Abschluss erreichen, dabei gute
Noten erzielen und ziigig in das Arbeitsleben einsteigen. Arbeitgeber sehen méglicherweise
Studierende als erfolgreich an, die herausragende Abschlussnoten vorlegen, neben dem Stu-
dium weitere Kompetenzen und Erfahrungen erworben haben und in der Lage sind, selbst-
standig und im Team zu arbeiten. Studierende kénnten ihr Studium dann als erfolgreich
ansehen, wenn sie mit dessen Inhalten und Lernbedingungen zufrieden waren, Beziehun-
gen geknilipft und am Ende die Abschlusspriifungen mit guten Noten bestanden haben. Auch
aus Perspektive der Gesellschaft lassen sich Kriterien fiir Studienerfolg ableiten, wie zum
Beispiel kostensparendes Studieren durch wenige Studienabbriiche und kurze Studien-
dauer oder die Wahl von Studienfachern, welche die Fachkrafteanforderungen des Arbeits-
marktes decken. Es wird ersichtlich, dass erstens zahlreiche Akteure ein Interesse am Erfolg
von Studierenden haben und zweitens, dass bei dessen Bewertung unterschiedliche Krite-
rien in den Fokus gestellt werden (Hofer, Stallings, Reynolds, Cliff, & Russell, 1994; Jaskolka,
Beyer, & Trice, 1985; Kuh, Kinzie, Buckley, Bridges, & Hayek, 2006; York, Gibson, & Rankin,
2015).

Die vorliegende Arbeit mdochte eine Moglichkeit aufzeigen, wie dies bei der Abbildung
des Studienerfolgs beriicksichtigt werden kann. Je nach universitarem Fachgebiet sind wei-
tere Kriterien und Maf3stabe fiir die Beschreibung und Erfassung von erfolgreichem Studie-
ren relevant (Brandstatter & Farthofer, 2003; Krempkow, 2008; Trapmann, 2008).

Insbesondere in der Medizin ist die Frage nach dem Erfolg des Studiums eine sehr
wichtige und soll hier untersucht werden. So ist die Approbation, also die staatliche Zulas-
sung zur Berufsausiibung als Arzt oder Arztin, in erster Linie an das erfolgreiche Absolvie-
ren und Abschliefen des Studiums gekniipft (Bundesarzteordnung §3 Abs.1). Im Verlauf
der vergangenen 110 Jahre haben sich international Universititen, Wissenschaftlerinnen,
Arztlnnen und Studierende intensiv damit auseinandergesetzt, auf welche Art und Weise
das Medizinstudium am besten an die Anforderungen der Berufspraxis angepasst werden
kann, um den Studienerfolg zu erhéhen (Frenk et al., 2010; Papa & Harasym, 1999). Dabei
sind zahlreiche Aspekte zu beriicksichtigen, die sowohl inhaltliche, pddagogische und orga-
nisatorische Entscheidungen einschlief3en, als auch personelle, finanzielle und politische
Abwaégungen (Frenk et al.,, 2010; Maaz et al,, 2018; McKimm & Jones, 2018). Die Anforde-

rungen der arztlichen Berufspraxis befinden sich aufgrund des medizinischen Fortschritts
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und gesellschaftlicher Entwicklungsprozesse in einem steten Wandel, so dass die universi-
tare Ausbildung sich diesen Verdnderungen anpassen muss (Fabry, 2008; Frenk et al., 2010;
Wissenschaftsrat, 2018).

In der vorliegenden Arbeit werden die drei hauptsachlichen Stromungen aufgezeigt,
wie moderne Medizincurricula gestaltet sind. Der Grundstein fiir die medizinische Ausbil-
dung des 20. Jahrhunderts wurde im Jahr 1910 durch den US-Amerikaner Abraham Flexner
mit der Beschreibung des traditionellen ficherzentrierten Curriculums gelegt, welcher in-
ternational auf breite Resonanz stiefd (Dornan, McKendree, & Robbé, 2011; Flexner, 1910;
Frenk et al., 2010). Darauf aufbauend entwickelten sich insbesondere in den Niederlanden,
den USA und Kanada in den 1970er Jahren mit dem problembasierten und in den 1990er
Jahren mit dem kompetenzbasierten Medizincurriculum zwei weitere wichtige Ansatze der
medizinischen Universititsausbildung (Frank, Snell, et al., 2010; Frenk et al,, 2010; H. G.
Schmidt, Van der Molen, Te Winkel, & Wijnen, 2009). Sie zeichnen sich unter anderem durch
differenzierte Annahmen beziiglich des Lernens und Priifens, der Rolle der Studierenden
und Lehrenden sowie der Relation von Theorie und Praxis aus. Die Uberlegenheit dieser
beiden reformierten Curricula gegeniiber dem traditionellen ficherzentrierten Curriculum
konnte anhand der klassischen Kriterien des Studienerfolgs bisher nur unzureichend nach-
gewiesen werden (H. G. Schmidt, Van der Molen, et al., 2009; Strobel & Van Barneveld,
2009). Hier setzt die vorliegende Untersuchung an und bezieht einerseits weitere Kriterien
mit ein, andererseits beriicksichtigt sie erstmals auch ein kompetenzbasiertes Curriculum
in dem Vergleich.

In Deutschland sind die beschriebenen Reformen des Medizinstudiums im Jahr 1999
mit der sogenannten Modellklausel (§41) in der Approbationsordnung erstmals offiziell po-
litisch ermoglicht und in der aktuell giiltigen Approbationsordnung von 2002 fortgeschrie-
ben worden (Burger, 2006; Wissenschaftsrat, 2018). Ein ,Masterplan Medizinstudium
2020“ der Gesundheits- und Kultusministerkonferenz soll das Medizinstudium nun an die
neuen Herausforderungen des 21. Jahrhunderts anpassen und eine Uberarbeitung der Ap-
probationsordnung vorbereiten (Wissenschaftsrat, 2018). Darin fliefen auch die Erkennt-
nisse ein, die auf den Erfahrungen mit den reformierten Curricula in Deutschland aufbauen
(Wissenschaftsrat, 2018). Einen wesentlichen Beitrag zu diesen Erfahrungen hat die Charité
- Universitdtsmedizin Berlin geleistet, welche als erste deutsche Medizinfakultdt neben
dem facherzentrierten Curriculum 1999 auch ein problembasiertes und 2010 ein kompe-
tenzbasiertes Curriculum fiir die Studierenden eingefiihrt hat. Das problembasierte Curri-
culum ist bereits Gegenstand zahlreicher Untersuchungen und Vergleiche mit dem facher-
zentrierten Curriculum gewesen (Burger, Dudenhausen, Kiessling, Scheffner, & Wilke,

2003; Burger & Frommel, 2002; Dettmer & Kuhlmey, 2010; Kiessling, Schubert, Scheffner,
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& Burger, 2003; Kiessling, Schubert, Scheffner, & Burger, 2004). Die vorliegende Arbeit er-
ganzt diese Befunde sowohl um weitere Kriterien des Studienerfolgs als auch um den Ver-
gleich mit dem kompetenzbasierten Curriculum.

Ziel der Arbeit ist es, den Studienerfolg der drei Medizincurricula am Beispiel einer
Fakultat, der Charité - Universitatsmedizin Berlin, zu untersuchen. Es soll dabei ein umfas-
sendes Konzept des Studienerfolgs zugrunde gelegt werden, welches verschiedene Per-
spektiven, insbesondere die der Studierenden, Universititen und Arztlnnen einbezieht und
unterschiedliche Zeitpunkte im Studium betrachtet. Es wurden drei Studien durchgefiihrt,
welche ihren Schwerpunkt jeweils auf den Studienerfolg zu Beginn, im Verlauf und am Ende
des Studiums legen.

Die Darstellung der Untersuchung gliedert sich in acht Kapitel. Im nachfolgenden Ka-
pitel 2 werden zunachst der theoretische Hintergrund sowie der Forschungsstand erlautert.
Ausgehend von den Definitionen von Studienerfolg und Curriculum wird ein theoretisches
Modell entwickelt, welches eine Mdglichkeit abbildet, den Zusammenhang zwischen beiden
Grofien zu beschreiben. Es werden dann die Entstehung und die Eigenschaften der drei in-
ternational vorherrschenden Medizincurricula genauer beleuchtet. Nach einem kurzen Ex-
kurs zu den Bedingungen des Medizinstudiums in Deutschland folgt anschliefRend die Dar-
stellung von Entwicklung und Charakteristika der drei Medizincurricula an der Charité in
Berlin. Nachfolgend liegt der Schwerpunkt auf der Abbildung von Studienerfolg in der me-
dizinischen Ausbildungsforschung. Fokus ist der Ansatz der curricularen Vergleichsstudien,
welcher vorrangig fiir die Untersuchung des Studienerfolgs von Medizincurricula genutzt
wird. Zum Abschluss des zweiten Kapitels werden die fiir die vorliegende Arbeit ausgewahl-
ten Kriterien des Studienerfolgs beschrieben und der Forschungsstand hinsichtlich curricu-
larer Vergleichsstudien dargestellt.

In Kapitel 3 werden zunachst die Forschungsliicken herausgestellt, die sich aus den
theoretischen und empirischen Grundlagen aus Kapitel 2 ergeben. Darauf aufbauend wer-
den die Ziele und Forschungsfragen der vorliegenden Arbeit abgeleitet, aus denen sich die
drei durchgefiihrten Studien ergeben. Kapitel 4 gibt eine Ubersicht iiber die drei durchge-
fiihrten Studien.

Kapitel 5 beschreibt die erste Studie, in der der subjektive Studienerfolg zu Beginn
des Studiums bei Studierenden des fiacherzentrierten und des kompetenzbasierten Curri-
culums der Charité untersucht wird. In Kapitel 6 legt die zweite Studie den Schwerpunkt auf
die praktischen arztlichen Tatigkeiten, die im Studienverlauf Teil des Curriculums sind. Da-
bei werden ebenfalls die Studierenden des facherzentrierten und des kompetenzbasierten

Curriculums miteinander verglichen. In Kapitel 7 wird die dritte Studie dargestellt. Darin
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werden die Studierenden des problembasierten Curriculums einbezogen und den Studie-
renden des facherzentrierten Curriculums hinsichtlich der Priifungen am Studienende ge-
geniibergestellt.

In Kapitel 8 werden zum Abschluss dieser Arbeit die Ergebnisse aller drei Studien
zusammengefasst, sowie deren theoretische und praktische Implikationen diskutiert. Die
Limitationen der Arbeit werden aufgezeigt und auf deren Grundlage Empfehlungen fiir zu-

kiinftige Forschung gegeben.
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2 Theoretischer Hintergrund und Forschungsstand

In diesem Kapitel sollen zunéchst die theoretischen Grundlagen fiir die vorliegende Unter-
suchung beschrieben werden (Abschnitte 2.1. bis 2.6). Als erstes werden die Begriffe Stu-
dienerfolg (Abschnitt 2.1) und Curriculum (Abschnitt 2.2.1) definiert und deren Zusammen-
hang dargestellt (Abschnitt 2.2.2). Zweitens werden die drei verschiedenen Medizincurri-
cula beschrieben, die sich im Verlauf der letzten 110 Jahre entwickelt haben, um Studie-
rende zu ArztInnenn auszubilden (Abschnitt 2.3). Drittens schlieft sich der rechtliche Rah-
men an, innerhalb dessen die Gestaltung von Medizincurricula in Deutschland aktuell gere-
geltist (Abschnitt 2.4). Viertens werden die drei untersuchten Medizincurricula der Charité
- Universitdtsmedizin Berlin (Charité) und deren Entwicklung vorgestellt (Abschnitt 2.5).
Den Abschluss des Theorieteils bildet fiinftens eine Darstellung von curricularen Ver-
gleichsstudien, welche der hier angewandten Forschungsmethode entspricht. Anschlie-
Bend werden die ausgewdhlten Kriterien des Studienerfolgs beschrieben und der For-

schungsstand hinsichtlich curricularer Vergleiche prasentiert (Abschnitt 2.7).

2.1 Das Konzept des Studienerfolgs

Wie in der Einleitung erkennbar, kann Studienerfolg, je nach Perspektive, anhand verschie-
dener Kriterien beschrieben werden (Andersson, 2003; Hofer et al., 1994; Jaskolka et al,,
1985; Kuh et al,, 2006; York et al., 2015). Untersuchungen im Bereich der Hochschulfor-
schung setzen am hdufigsten Studien- oder Abschlussnoten als Kriterium fiir den Studien-
erfolg ein, aber auch die Studiendauer oder das Erreichen eines Studienabschlusses sind oft
eingesetzte Mafde (Baron-Boldt, Schuler, & Funke, 1988; Biller, Boeker, Fabry, & Giesler,
2015; Kuh, Kinzie, Buckley, Bridges, & Hayek, 2007; Kuh et al., 2006; Rindermann & Oubaid,
1999; Wissenschaftsrat, 2004). Meist werden mehrere Kriterien formuliert, die in ihrer Ge-
samtheit erfolgreiche von nicht-erfolgreichen Studierenden unterscheiden sollen. Beispiele
fiir solche Zusammenstellungen sind in Tabelle 1 aufgefiihrt (Kuh et al.,, 2006; Oswald,
Schmitt, Kim, Ramsay, & Gillespie, 2004; Rindermann & Oubaid, 1999; Trapmann, 2008).
Dabei werden auch weniger gut beobachtbare Kriterien berticksichtigt wie die Studienzu-
friedenheit, das Erreichen allgemeiner kognitiver Kompetenzen, der allgemeine Berufser-
folg sowie die personliche Entwicklung der Studierenden, ihrer sozialen Fahigkeiten, Ein-
stellungen und ihrer Gesundheit (Kuh et al., 2007; Kuh et al., 2006; Oswald et al., 2004;
Rindermann & Oubaid, 1999; Trapmann, 2008; Wissenschaftsrat, 2004). Forschung zu die-
sen weniger gut messbaren Kriterien des Studienerfolgs ist nur in geringem Umfang vor-

handen (Kuh et al,, 2007; Rindermann & Oubaid, 1999; Wissenschaftsrat, 2004).
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Tabelle 1

Ubersicht tiber Kriterien von Studienerfolg in der Literatur

AutorInnen

Kriterien des Studienerfolgs

Rindermann &
Oubaid (1999)

Studiennoten

Studiendauer

Studienabschluss

Studienzufriedenheit

allgemeine Kompetenzen (u.a. soziale Kompetenz, Fiih-
rungsqualifikation, Personlichkeitsentwicklung)
Berufserfolg

Oswald et al. (2004)

Intellektuelles Verhalten:

Wissen, Lernen, Beherrschen allgemeiner Prinzipien, le-
benslanges Lernen, intellektuelles Interesse, Neugier,
kiinstlerische und kulturelle Wertschatzung
Interpersonales Verhalten:

multikulturelle Toleranz und Wertschatzung, Fiihrung,
zwischenmenschliche Fahigkeiten, soziale Verantwor-
tung, Verantwortung als Staatsbiirger, Beteiligung
Intrapersonales Verhalten:

korperliche und geistige Gesundheit, Karriereorientie-
rung, Anpassungsfiahigkeit, Alltagskompetenzen, Integri-
tat, Durchhaltevermogen

Kuh et al (2006)

Akademische Leistung

Engagement fiir pAdagogisch wertvolle Aktivititen
Zufriedenheit

Aneignen von erwilinschtem Wissen, Fahigkeiten, Kompe-
tenzen

Durchhaltevermogen

Erreichen von Bildungszielen

Berufserfolg

Trapmann (2008)

Studiennoten

Studiendauer

Studienabschluss
Studienzufriedenheit

Task Performance

University Citizenship Behavior
Personliche Reife

Abbruch- und Wechselneigung

Auffallig ist, dass Untersuchungen zum Studienerfolg meist eine sehr allgemeine Perspek-

tive einnehmen und Kriterien aufstellen, die fiir moglichst alle Studierenden gelten sollen

(vgl. Rindermann & Oubaid, 1999). Das Studienfach spielt in einigen Untersuchungen als

Einflussfaktor fiir den Studienerfolg eine Rolle (z.B. Brandstitter & Farthofer, 2003;

Krempkow, 2008; Trapmann, 2008), zum Teil wird es gar nicht einbezogen (Oswald et al.,
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2004; Richardson, Abraham, & Bond, 2012; Schmitt et al., 2007). Dabei wurde festgestellt,
dass je nach Fachgebiet andere Studienergebnisse als Zeichen von Erfolg gewertet werden
koénnen und sich in fachspezifischen Erfolgskriterien niederschlagen (Andersson, 2003;
Hofer et al.,, 1994). In der vorliegenden Untersuchung soll es konkret um den Studienerfolg
von Medizinstudierenden gehen. Kriterien dafiir werden im Verlauf der folgendenden Ab-
schnitte dargestellt und erldutert. Insgesamt lasst sich feststellen, dass der Begriff des Stu-
dienerfolgs in der Literatur zur Hochschulforschung und padagogischen Psychologie, aber
auch in der medizinischen Ausbildungsforschung, nur indirekt iiber seine méglichen Indi-
katoren definiert wird, dass diese Indikatoren nicht einheitlich gewahlt werden, und nicht
unbedingt auf Spezifika verschiedener Facher eingehen.

Ein alternativer Ansatz ist es, den Studienerfolg analog zum Berufserfolg zu betrach-
ten und dessen Definition und Konzeptualisierung auf die Hochschulforschung zu iibertra-
gen (Camara, 2005; Trapmann, 2008). Seibert, Crant, and Kraimer (1999, S. 417) definieren
Berufserfolg als , the positive psychological and work-related outcomes or achievements one
accumulates as a result of work experiences”. Diese Definition beschreibt Berufserfolg also
als die positiv bewerteten Ergebnisse und Leistungen, die sich aus allen Arbeitserfahrungen
ergeben und sowohl durch die Arbeit selbst bedingt als auch psychischer Natur sein kénnen.
Diese Leistungen und Ergebnisse hdngen von der Perspektive des Betrachters ab (Jaskolka
et al.,, 1985) und werden anhand objektiver und subjektiver Kriterien operationalisiert
(Judge et al,, 1995; London & Stumpf, 1982; Ng, Eby, Sorensen, & Feldman, 2005). Der ob-
jektive oder auch extrinsische Berufserfolg beinhaltet sichtbare, von aufien gut erfassbare
Kennzeichen von Erfolg, die sich monetir oder im beruflichen Aufstieg ausdriicken (Judge
et al.,, 1995; Ng et al.,, 2005). Subjektiver oder intrinsischer Berufserfolg bezieht sich auf in-
dividuelle Bewertungen des Erfolgs und wird zumeist anhand der Zufriedenheit beschrie-
ben (Judge etal., 1995; Ng et al., 2005; Seibert & Kraimer, 2001). Subjektiver und objektiver
Berufserfolg werden als eigenstidndige, voneinander unabhingige Konzepte verstanden
(Judge & Bretz Jr, 1994; Seibert & Kraimer, 2001). Sie bedingen sich gegenseitig, korrelieren
aber nur moderat miteinander (Dette, Abele, & Renner, 2004; Ng et al., 2005). Erst in der
Zusammenschau ergeben sie ein addquates Bild des Berufserfolgs (Judge et al., 1995;
Seibert & Kraimer, 2001).

Entsprechend dieses Verstiandnisses von Berufserfolg (Seibert et al., 1999) kann Stu-
dienerfolg analog dazu als die Gesamtheit aller positiv bewerteten psychischen und studien-
bedingten Ergebnisse und Leistungen definiert werden, welche aus den Erfahrungen des
eigenen Studiums resultieren. Auch der Studienerfolg kann in eine objektive und eine sub-
jektive Komponente eingeteilt werden, welche gemeinsam berticksichtigt werden sollten,

um ihn angemessen abzubilden (Camara, 2005; Judge et al., 1995; Seibert & Kraimer, 2001).
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Objektiver Studienerfolg umfasst dementsprechend gut sichtbare Kennzeichen von Erfolg
und kann mit einer von aufden wahrnehmbaren, leistungsbezogenen Entwicklung der Stu-
dierenden gleichgesetzt werden (Baumert, Stanat, & Watermann, 2006; Hamilton, 1999;
Harden, 2007a; Judge et al., 1995). Kriterien, wie die Studien- und Abschlussnoten, das Er-
reichen eines Studienabschlusses, die Studiendauer oder die Wahl einer Facharztausbil-
dung lassen sich so dem objektiven Studienerfolg von Medizinstudierenden zuordnen
(Dornan, Boshuizen, King, & Scherpbier, 2007; Hamilton, 1999; Harden, 2007a). Subjektiver
Studienerfolg bezieht sich auf Indikatoren, welche die individuelle Bewertung des Studiums
durch die Studierenden und ihre psychische Entwicklung widerspiegeln (Baumert et al.,
2006; Hamilton, 1999; Harden, 2007a; Judge et al., 1995). Dazu gehdren neben der Zufrie-
denheit mit dem Studium auch ihr Zutrauen in die eigenen studienbezogenen Fahigkeiten,
ihre Motivation oder die Aneignung professioneller Werte (Dornan et al., 2007; Hamilton,

1999; Harden, 2007a; Wach, Karbach, Ruffing, Briinken, & Spinath, 2016).

STUDIENERFOLG i Bezugs- i

Studienbedingte und psychische Ergebnisse aufgrund der Erfahrungen im Studium i kriterium |

‘ Subjektiver Studienerfolg ‘ ‘ Objektiver Studienerfolg ‘

‘ Selbst- und Fremdurteile ‘ ‘ Akten und Dokumente ‘ i Datenquellen E
Zufriedenheit Bezugsstandards Neutrale Kennzahlen

z.B. mitdem z.B. Studierende anderer Curricula z.B. Studiendauer, Erfolgsmale
Studienverlauf Berufsstandische Verordnungen Abschlussnoten
Personliche Zielsetzungen

Abbildung 1. Schematische Darstellung der Ordnungsdimensionen des Studienerfolgs in Anlehnung
an Dette (2005).

Um die Facetten des Berufserfolgs unterscheiden und operationalisieren zu konnen, schlagt
Dette (Dette, 2005; Dette et al., 2004) eine Matrix mit drei Ordnungsdimensionen vor (zwi-
schen beiden Veroffentlichungen gibt es leichte begriffliche Unterschiede, hier werden die
Bezeichnungen von Dette, 2005 gewahlt). Diese Matrix mit den Dimensionen Bezugskrite-
rium, Erfolgsmafie sowie Datenquelle soll hier auf den Studienerfolg tibertragen werden
(siehe Abbildung 1).

Das Bezugskriterium legt fest, ob der Erfolg einer spezifischen, zeitlich eindeutig um-

grenzten Arbeit oder der Erfolg liber den gesamten Zeitraum der bisherigen Berufslaufbahn
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betrachtet werden soll. Fiir den Studienerfolg wiirde dies dem Erfolg im Rahmen einer spe-
zifischen Studienleistung, eines Studienabschnitts oder dem Erfolg iiber die gesamte Stu-
diendauer entsprechen.

Die Erfolgsmafie gliedern sich in neutrale Kennzahlen, Bezugsstandards sowie Zu-
friedenheitswerte. Anhand neutraler Kennzahlen kann der Berufserfolg beobachterunab-
hangig erfasst werden. Beispiele sind die Dauer des Studiums oder die Noten in staatlichen
Abschlusspriifungen. Bezugsstandards dienen dem Vergleich einer Person oder einer
Handlung mit einem vorher definierten Standard, zum Beispiel mit den Zielen von Einzel-
nen, Universitaten, Berufsverbanden oder Unternehmen. Fiir den Studienerfolg kénnen als
Bezugsstandard allgemeine oder studienfachspezifische Ziele herangezogen werden, wie
sie in Studien- und Priifungsordnungen festgelegt werden. Vergleiche mit Studierenden aus
anderen Studiengingen oder berufsstindische Verordnungen, wie die Arztliche Approba-
tionsordnung, sind als Bezugsstandards ebenso denkbar, wie das Erreichen persoénlicher
Ziele, welche sich auf innere oder duflere Aspekte der personlichen Entwicklung im Stu-
dienverlauf beziehen (Hamilton, 1999; Harden, 2007a). In der vorliegenden Arbeit wird als
Bezugsstandard vorrangig der Vergleich von Studierenden verschiedener Studienginge ge-
wahlt. Drittens werden Einschatzungen der Zufriedenheit mit der eigenen Tatigkeit und
dem Berufsverlauf als Maf? fiir den Berufserfolg angenommen. Fiir den Studienerfolg ware
dies die Zufriedenheit mit dem eigenen Studium und dessen Verlauf.

Datenquellen sind erstens Akten oder Dokumente. Diese ermdéglichen die Erfassung
des objektiven Berufs- und Studienerfolgs. Zweitens werden Fremdurteile durch andere
Personen herangezogen, welche ebenfalls dem objektiven Erfolg nach Judge et al. (1995)
zugeordnet werden. Da sie Verzerrungen durch den Beurteilenden unterliegen, sollten sie
gemafd Dette et al. (2004) im Sinne eines testtheoretischen Verstindnisses eher dem sub-
jektiven Erfolg zugeordnet werden. Drittens kann eine betreffende Person auch sich selbst
beurteilen. Selbstberichte spiegeln in jedem Fall eine subjektive Sicht auf den Berufs- bezie-
hungsweise Studienerfolg wider und unterliegen ebenfalls einem Beurteilungseffekt. Mog-
liche Erfolgskriterien konnen anhand der Datenquellen eindeutig dem subjektiven und ob-
jektiven Berufs- beziehungsweise Studienerfolg zugeordnet werden. Dabei soll nachfolgend
die Auffassung vertreten werden, dass objektiver Studienerfolg nur durch neutrale Kenn-
zahlen erhoben werden kann (Dette et al., 2004). Subjektiver Studienerfolg stellt die anhand
von Selbst- und Fremdurteilen erfasste Komponente dar.

Das hier vorgestellte Konzept von Studienerfolg (siehe Abbildung 1) bezieht sich

nicht nur auf das Ende der universitaren Ausbildung, sondern umfasst Studienerfolg im ge-
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samten Studienverlauf und unter verschiedenen Perspektiven (Kuh et al., 2006). Es verbin-
det verschiedene Ansitze aus der padagogischen und arbeitspsychologischen Forschung

und dient als Grundlage fiir die vorliegende Untersuchung.

2.1 Das Konzept des Studienerfolgs - Zusammenfassung

Unter Studienerfolg werden analog zum Verstandnis von Berufserfolg die positiven psychi-
schen und studienbezogenen Ergebnisse verstanden, die aus den Erfahrungen des eigenen
Studiums resultieren. Objektiver Studienerfolg kann anhand von neutralen Kennzahlen,
subjektiver Studienerfolg anhand von Selbst- und Fremdberichten operationalisiert wer-
den. Erst durch die gemeinsame Betrachtung von subjektiven und objektiven Kriterien

ergibt sich ein sinnvolles Bild des Studienerfolgs.

2.2 Das universitire Curriculum als Lernumwelt

Curricula ermoglichen es, bestimmte Bildungsziele in die Praxis umzusetzen (Prideaux,
2003).Im Rahmen der medizinischen Ausbildung haben universitare Curricula das Ziel, Stu-
dierende zu praktisch titigen Arzten auszubilden. Der folgende Abschnitt soll erstens be-
leuchten, was ein Curriculum ausmacht und zweitens, welche Zusamenhénge zwischen ei-

nem Curriculum, den Studierenden und ihrem Studienerfolg bestehen.

2.2.1 Definition eines Curriculums

Ahnlich wie beim Studienerfolg gibt es keine einheitliche Definition eines universitiren Cur-
riculums (Barradell, Barrie, & Peseta, 2018; Fraser & Bosanquet, 2006; Genn, 2001a;
Harden, 2001; D. F. Walker, 2002). Der Begriff hat seinen Ursprung im Lateinischen und
bedeutet Zeitablauf (Duden, 2018). Im Sinne einer ganzheitlichen Perspektive versteht man
unter einem universitdren Curriculum die Gesamtheit aller geplanten Erfahrungen, welche
den Studierenden das Lernen ermdéglichen und sich im Seminarraum, in der Fakultit oder
in der Universitat abspielen (Genn, 2001a; Harden, 2001; Prideaux, 2003). Dazu gehoren
die Ziele und Inhalte eines Studienprogrammes, sowie deren zeitliche, strukturelle und
raumliche Organisation (Fraser & Bosanquet, 2006; D. F. Walker, 2002). Dariiber hinaus
sind alle Lehr- und Lernaktivitdten, alle Priif- und Evaluierungsprozesse sowie alle am Lern-
prozess beteiligten Personen Teil des Curriculums (Barradell et al, 2018; Fraser &
Bosanquet, 2006; Genn, 2001a; Prideaux, 2003; Stark & Lattuca, 1997). Zwischen den Be-
standteilen eines Curriculums entwickelt sich ein dynamischer und interaktiver Prozess

(Fraser & Bosanquet, 2006; Genn, 2001a). Dieser ermdoglicht den Studierenden Lernerfah-
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rungen und regt eigene Handlungen und Interaktionen an, welche den Erwerb des beab-
sichtigten Wissens sicherstellen (Billett, 2015). Unterschiede zwischen Curricula kénnen
sich auf allen Ebenen seiner Bestandteile ergeben oder durch die Akzentuierung einzelner
Aspekte (Genn, 2001a). In Abschnitt 2.3 werden drei Spielarten von Medizincurricula be-
schrieben, die sich hinsichtlich wesentlicher Aspekte unterscheiden, wie dem Verstindnis
von Lernen, den Lehrformaten oder der Verteilung von Fachinhalten. Welche theoretischen
Auswirkungen verschiedene Curricula auf die Studierenden und ihren Studienerfolg haben,
ist Gegenstand des nachfolgenden Abschnitts 2.2.2.

Wichtig ist weiterhin, dass nicht nur die formellen und beabsichtigten Lernsituatio-
nen Teil des Curriculums sind. Es umfasst auch alle informellen Erfahrungen, Ideen und
Wertvorstellungen der Studierenden, Dozierenden und anderen Mitarbeitenden der Uni-
versitdt beziehungsweise der Fakultdt (Genn, 2001a). In diesem Zusammenhang werden
verschiedene Aspekte eines Curriculums unterschieden. So differenziert Prideaux (2003) in
geplantes, iibermitteltes und wahrgenommenes Curriculum. Das geplante Curriculum be-
zieht sich auf die Absicht, welche die Fakultit und die EntwicklerInnen eines Curriculums
konkret verfolgen. Das libermittelte Curriculum entspricht dem, was durch die Verwaltung
organisiert und durch die Lehrenden unterrichtet wird. Alle Erfahrungen, die die Studieren-
den dann tatsachtlich im Verlauf ihres Studiums innerhalb und aufderhalb des Unterrichts-
raumes machen, beschreiben das wahrgenommene Curriculum (Prideaux, 2003). Eine dhn-
liche Einteilung wurde von Billett (2015) vorgenommen, welcher analog dazu das inten-
dierte, das ausgefiihrte und das wahrgenommene Curriculum beschrieb. Die Unterteilung
von Hafferty (1998) in formelles, informelles und verstecktes Curriculum beschreibt eine
weitere Perspektive der verschiedenen Facetten eines Curriulums. Wahrend das formelle
Curriculum das schriftlich fixierte und beabsichtigte Lehrprogramm beschreibt, bezieht
sich das informelle Curriculum auf die Interaktionen der Studierenden mit den Lehrenden,
welche sich wahrend des Lehrens und Lernens im Mikrosystem des Unterrichtsraums er-
geben (Biggs, 1993; Hafferty, 1998). Das versteckte Curriculum schliefRlich umfasst alle Ein-
fliisse, welche durch Struktur, Kultur und Klima im Fachbereich oder der Universitit ent-
stehen (Hafferty, 1998). Es beschreibt damit Einfliisse der Makro- und Mikrosysteme auf
die Wahrnehmung der Studierenden, welche das formelle Curriculum erganzen, erweitern
oder ihm entgegenstehen konnen (Biggs, 1993).

Allen diesen Einteilungen eines Curriculums ist es gemein, dass sich die erwiinschten
Ziele und Vorstellungen der Curriculumsplanung einer Fakultit sowohl von dem unter-

scheiden konnen, was den Studierenden unterrichtet wird, als auch davon, was die Studie-
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renden am Ende tatsdchlich wahrnehmen und lernen. Das informelle Curriculum als wahr-
genommene Lernumgebung hat einen wichtigen Einfluss auf den Lernprozess der Studie-

renden und dessen Erfolg und Effektivitat (Hafferty, 1998; Stagnaro-Green, 2004).

2.2.2 Curriculum und Studienerfolg

Curricula als komplexe Lernumgebung. Ein Curriculum stellt eine komplexe Lernumge-
bung dar, welche auf vielfaltige Art und Weise das Erleben und Verhalten von Studierenden
beeinflusst (Baumert et al., 2006; Biggs, 1993; Genn, 2001a; Hafferty, 1998; Haji, Morin, &
Parker, 2013; Pascarella & Terenzini, 2005; Wong, Greenhalgh, Westhorp, & Pawson, 2012).
Jedes Curriculum erméglicht spezifische studienbedingte Erfahrungen (Seibert et al., 1999),
sodass Unterschiede im Studienerfolg von Studierenden aus verschiedenen Curricula anzu-
nehmen sind. Um das komplexe Wirkgefiige zwischen dem Curriculum als Lernumgebung
und dem Studienerfolg als Lernergebnis abzubilden, soll im Folgenden ein Modell entwi-
ckelt werden, welches verschiedene Ansatze aufgreift (siehe Abbildung 2).

Curricula als differentielle Lern- und Entwicklungsmilieus. Es wird zunichst an-
genommen, dass ein universitidres Curriculum, dhnlich wie verschiedene Schulformen
(Baumert et al., 2006) oder Hochschultypen (Kramer et al., 2012), ein differenzielles Lern-
und Entwicklungsmilieu herstellen kann (Baumert et al., 2006; Hafferty, 1998; Kramer et
al,, 2012). Innerhalb der Lernumgebung vollzieht sich die Entwicklung der Studierenden
sowohl hinsichtlich ihrer leistungsbezogenen Kompetenz als auch in Bezug auf ihre person-
liche Entwicklung, ihre Motivation, sozialen Kompetenzen und ihre Selbstregulationsfahig-
keiten (Baumert et al., 2006; Hamilton, 1999; Judge et al., 1995).

Drei Komponenten des Lernens. Weiterhin wird angenommen, dass sich das Lernen
anhand von drei Komponenten beschreiben lasst (Biggs, 1993). Entsprechend des 3P-Mo-
dells (Biggs, 1993) beziehen sich diese auf die Vorbedingungen (Presage), den Lernprozess
(Process) und das Lernergebnis (Product).

Die Vorbedingungen als erste Komponente werden erstens durch die Eigenschaften
und Ressourcen der Studierenden reflektiert. Dazu gehoren ihr Vorwissen und ihre Fahig-
keiten, ihre Motivationen, ihr Verstdndnis von Lernen, ihre Bewaltigungsstrategien sowie
die Gesamtheit ihrer personlichen, sozialen, kulturellen und 6konomischen Ressourcen
(Bandura, 1993; Baumert et al., 2006; Biggs, 1993; Kusurkar, Ten Cate, Van Asperen, &
Croiset, 2011; Schauber, Hecht, Nouns, Kuhlmey, & Dettmer, 2015). Zweitens sind die Vor-
bedingungen durch die Lernumgebung charakterisiert, welche durch das Curriculum, des-
sen padagogische Ansatze, Lernbedingungen und die Zusammensetzung der Studierenden

gekennzeichnet ist (Baumert et al., 2006; Biggs, 1993; Genn, 2001b).
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Als zweite Komponente beschreibt der Lernprozess das Handeln der Studierenden, ihre In-
teraktionen, Lernstrategien und Lernmotivationen (Biggs, 1993; Billett, 2015). Die dritte
Komponente resultiert als Lernergebnis aus dem von den Vorbedingungen beeinflussten
Lernprozes (Biggs, 1993) und beinhaltet den Studienerfolg. Dieser gesamte Prozess wird
zusatzlich von libergeordneten Faktoren beeinflusst, zu denen gesellschafts- und berufspo-

litische Entwicklungen und universitare Strukturen gehoren (Biggs, 1993; Entwistle, 2009).

Studierende
* Vorwissen und Fahigkeiten
* Bewaltigungsstrategien
* Verstdndnis von Lernen
* Personliche, soziale, kulturelle,
okonomische Ressourcen

Lernprozess Lernergebnis
Handeln der Studierenden * Obijektiver Studienerfolg
Interaktionen * Subjektiver Studienerfolg

Lernstrategien

Curriculum als Lernumgebung
* Ziele und Inhalte
» Zeitl. und rduml. Organisation
* Lehr- und Lernmethoden
* Prifungen und Evaluation
* Lernklima

Abbildung 2. Modell zur Beschreibung des Zusammenhangs zwischen dem Curriculum als Lernum-
gebung und dem Studienerfolg als Lernergebnis.

Wechselwirkungen zwischen Studierenden und Lernumgebung. Eine wesentliche Mo-
dellannahme ist, dass die Studierenden mit der Lernumgebung in Wechselwirkung stehen
(Biggs, 1993). Die Studierenden nehmen ihre Lernumgebung und das iibermittelte Curricu-
lum entsprechend ihrer individuellen Ressourcen und Eigenschaften (Vorbedingungen) auf
unterschiedliche Art und Weise wahr (Baumert et al., 2006; Billett, 2015; Entwistle, 2009;
Hafferty, 1998; Lizzio, Wilson, & Simons, 2002; Prideaux, 2003). Diese Wahrnehmung be-
dingt die Motivation und das Handeln der Studierenden und beeinflusst dadurch ihr Enga-
gement (Appleton, Christenson, & Furlong, 2008; Newmann, Wehlage, & Lamborn, 1992)
und den Lernprozess (Barradell et al., 2018; Billett, 2004, 2015; Genn, 2001a; Mattick &
Knight, 2007; Schauber et al., 2015).

Die Lernumgebung stellt verschiedene Moglichkeiten zur Teilhabe an Lernerfahrun-
gen zur Verfiigung (Baumert et al., 2006; Biggs, 1993; Billett, 2004). Diese werden durch die
bereitgestellten Ressourcen (Schauber et al., 2015), das formelle, informelle und versteckte
Curriculum (Hafferty, 1998), die Wahrnehmung der Lehrenden durch die Studierenden
(Biggs, 1993) sowie das Zulassungsprozedere zum Curriculum selbst oder zu Lehrveran-

staltungen reguliert (Baumert et al, 2006; Billett, 2004). Die Studierenden erhalten
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dadurch, je nach ihren individuellen Ressourcen, unterschiedliche Chancen fiir ihre leis-
tungsbezogene und personliche Entwicklung (Baumert et al., 2006; Billett, 2004).
Lernprozess. Aus diesem Wechselspiel zwischen Studierenden und Lernumgebung
entwickelt sich der Lernprozess (Bandura, 1993; Biggs, 1993; Entwistle, 2009; Lizzio et al,
2002; Marton & Séljo, 1976; Nijhuis, Segers, & Gijselaers, 2005; Schauber et al., 2015; Taylor
& Hamdy, 2013; Zimmerman, 2000). Biggs (1993) versteht unter dem Lernprozess die
Lernstrategien des Tiefen- und Oberflachenlernens, welche die Studierenden je nach indi-
vidueller Motivation einsetzen und die damit assoziiert sind, ob die Studierenden ein tiefes
Verstindnis des Lernstoffs oder das oberflachliche Behalten von Fakten verfolgen (Biggs,
1989, 1993; Marton & Séljo, 1976; Newble & Entwistle, 1986). Im Rahmen der vorliegenden
Untersuchung ist mit dem Lernprozess im Sinne von ten Cate (2001) jegliche Form der stu-
dentischen Aktivitat gemeint: ,The primary cause of knowledge acquisition is student activity
and not the teaching” (ten Cate, 2001). Hier kann das Konzept des studentischen Engage-
ments zu Hilfe genommen werden, um den Lernprozess der Studierenden in seiner Ganz-
heitlichkeit zu beschreiben (Ahlfeldt, Mehta, & Sellnow, 2005; Appleton et al., 2008; Janosz,
2012; Kahu, 2013). Studentisches Engagement beschreibt, wie die Studierenden ihre Res-
sourcen fiir ihr Studium einsetzen und verteilen (Janosz, 2012). Es wird als mehrdimensio-
nales Konzept verstanden, zu dem das Verhalten (z.B. Teilnahme an Veranstaltungen, Ar-
beitsaufwand, Verhalten in Interaktionen, etc.), das emotionale Empfinden (Identifikation,
Zugehorigkeitsgefiihl, Haltung zum Lernen und Fachinteresse) sowie die kognitive Beteili-
gung (Selbstregulation, Selbstwirksamkeit, Zielsetzung, Anwendung von Lernstategien, mo-
tivtionale Faktoren etc.) gehoren, welche die Studierenden ihrem Lernprozess entgegen-
bringen und sich gegenseitig beeinflussen (Appleton et al.,, 2008; Bandura, 1993; Fredricks,
Blumenfeld, & Paris, 2004; Gold & Souvignier, 1997; Kusurkar, Croiset, Mann, Custers, & Ten
Cate, 2012; Newmann et al., 1992; Schunk & Pajares, 2002; Zimmerman, 2000). Ahnlich wie
ein Patient, der sich auf Anraten des Arztes oder der Arztin an einen bestimmten Behand-
lungsplan halt oder nicht, richten die Studierenden ihr Verhalten und Engagement nach den
Absichten ihrer Lernumgebung aus oder auch nicht, beteiligen sich an formellen Lernange-
boten oder lehnen diese ab oder intiieren eigene informelle Lernsituationen, die iiber das
formelle Curriculum hinausgehen (Nijhuis et al., 2005; Schauber et al., 2015).
Studienerfolg als Lernergebnis. Das Lernergebnis resultiert aus dem Lernprozess
sowie dessen Riickkopplungsprozessen mit den Studierenden und der Lernumgebung
(Appleton et al., 2008; Bandura, 1993; Baumert et al., 2006; Biggs, 1993; Billett, 2015;
Schunk & Pajares, 2002; Zimmerman, 2000). Es reprasentiert den Studienerfolg mit seinen
objektiven und subjektiven Komponenten, die die Gesamtheit der akademischen und psy-

chosozialen Auswirkungen des Lernprozesses widerspiegeln (Hamilton, 1999; Judge et al.,
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1995; Kahu, 2013; Kuh et al,, 2006; Prystowsky & Bordage, 2001; Seibert & Kraimer, 2001).
Fiir die medizinische Ausbildungsforschung wurden die drei Bereiche

(1) Zufriedenheit und Wohlbefinden,

(2) professionelle Entwicklung sowie

(3) Leistung
beschrieben, welche die studentischen Lernergebnisse definieren (Prystowsky & Bordage,
2001). Jeder dieser drei Bereiche wird in der vorliegenden Arbeit in einer Teilstudie unter-
sucht und anhand von objektiven und subjektiven Kriterien des Studienerfolgs operationa-
lisiert:

= Studie1 Zufriedenheit und Wohlbefinden zu Studienbeginn;

= Studie 2 Professionelle Entwicklung und Vorbereitung der Studierenden auf

arztliche Tatigkeiten wahrend des Studienverlaufs;

= Studie 3 Leistung der Studierenden in staatlichen Abschlusspriifungen.

Die Lernergebnisse sind sowohl fiir die Studierenden selbst von Bedeutung als auch fiir die
Fakultéten. Fiir die Studierenden stellen sie die Grundlage fiir ihre weitere berufliche und
private Entwicklung dar (Abele, 2002; Gold & Souvignier, 1997), wahrend die Fakultdten
die Lernergebnisse als Grundlage fiir Verdnderungen und Anpassungen des Curriculums
und der Lernumgebung nutzen (Fraser & Bosanquet, 2006; Genn, 2001a; Haji et al,, 2013;
Tyler, 1949).

Es wird deutlich, dass der Studienerfolg nicht unmittelbar vom Curriculum beein-
flusst wird. Erst das Wechselspiel der Studierenden mit ihren individuellen Vorbedingun-
gen und dem Curriculum als Lernumgebung sowie dem daraus resultierenden Handeln be-
stimmen den Studienerfolg als Lernergebnis (Billett, 2015; Genn, 2001a; Haji et al., 2013;
Lizzio et al,, 2002; Rindermann & Oubaid, 1999; Schauber et al., 2015; ten Cate, 2001; Tyler,
1949; Wong et al., 2012). Vorraussetzung fiir den Erwerb von Wissen ist das Handeln der
Studierenden selbst, nicht das, was die Lehrenden tun oder beabsichtigen (O'Banion, 1997;
Shuell, 1986; ten Cate, 2001; Tyler, 1949). Das Curriculum reguliert die Lernerfahrungen
und macht bestimmte Reaktionen und Lernergebnisse wahrscheinlicher oder unwahr-
scheinlicher (ten Cate, 2001; Wong et al.,, 2012).

Das hier dargestellte Modell dient als Grundlage fiir die vorliegende Untersuchung,
ohne dass eine vollstdndige Priifung des Modells angestrebt wird. Die hier vorgestellte Ar-
beit mochte sich im Besonderen dem Zusammenhang von Curricula als Lernumgebung und
dem Studienerfolg widmen. Es soll geprift werden, ob sich Curricula mit verschiedenen
Strukturen und Annahmen zum Lernen in Unterschieden im Studienerfolg niederschlagen.

Dabei werden teilweise Eigenschaften und Ressourcen der Studierenden mit einbezogen.

35



Kapitel 2. Theoretischer Hintergrund und Forschungsstand

2.2 Das universitire Curriculum als Lernumwelt - Zusammenfassung

Unter einem universitdren Curriculum kann eine Lernumgebung verstanden werden, wel-
che fachbezogene Inhalte, Ziele, Lehr- und Lernaktivitdten, Priifungen, Evaluierungen und
Personen sowie deren zeitliche und raumliche Organisation umfasst. Auf Grundlage eines
Curriculums werden den Studierenden Lernerfahrungen ermdoglicht, um bestimmte Bil-
dungsziele zu erreichen. Es wird angenommen, dass der Zusammenhang zwischen dem Cur-
riculum als Lernumgebung und dem Studienerfolg als Lernergebnis sowohl von der Wahr-
nehmung des Curriculums durch die Studierenden mit ihren individuellen Vorbedingungen

als auch durch den Lernprozess der Studierenden bestimmt wird.

2.3 Die Entwicklung von Curricula in der humanmedizinischen Ausbildung

In der vorliegenden Studie wurden drei konkrete Medizincurricula untersucht, die an einer
deutschen Medizinfakultit, der Charité - Universititsmedizin Berlin, gelehrt wurden. Sie
stehen exemplarisch fiir drei Varianten von Medizincurricula, welche sich wahrend dreier
grofder Reformen im Verlauf der vergangenen 120 Jahre entwickelt haben und heute paral-
lel zueinander sowie in zahlreichen Hybridformen existieren (Frenk et al., 2010). Mit jeder
der Reformen ging ein Paradigmenwechsel einher, welche eine bestimmte Sichtweise auf
die Studierenden und deren Lernprozesse reflektierte und sich auf die Currricula in ihrer
Gesamtheit auswirkte (Carraccio, Wolfsthal, Englander, Ferentz, & Martin, 2002). Die Eigen-
schaften dieser drei Curricula, den ficherzentrierten, den problembasierten und den kom-
petenzbasierten Curricula, werden in den nachfolgenden Abschnitten 2.3.1 bis 2.3.3 ge-
nauer erldutert.

Griinde fiir die Reformen in der universitiren medizinischen Ausbildung sind vielfal-
tig. Erstens hat das Wissen liber medizinische Zusammenhange, technische Methoden der
Diagnostik und Therapie sowie tiber die kognitiven Prozesse beim Lehren und Lernen seit
Beginn des 20. Jahrhunderts stetig zugenommen (Fabry, 2008; Frenk et al., 2010; Hitzblech
et al,, 2019; Maaz et al., 2018; Norman, 2012; Papa & Harasym, 1999; Wissenschaftsrat,
2014, 2018). Zweitens haben sich die vorherrschenden Krankheitsbilder, die PatientInnen
und die gesellschaftlichen Anforderungen an die medizinische Versorgung stark verandert
(Fabry, 2008; Frenk et al., 2010; Hitzblech et al., 2019; Maaz et al,, 2018; Norman, 2012;
Papa & Harasym, 1999; Wissenschaftsrat, 2014, 2018). Drittens sind politische Diskussio-
nen iiber das Gesundheitssystem und die Rolle von Arztlnnenn von Belang (Fabry, 2008;
Schleicher, 1997; Wissenschaftsrat, 2018). Viertens spielte die Einschatzung der Studieren-

den selbst eine Rolle, die sich durch ihr Studium nur unzureichend auf die praktische Arbeit
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als Arztin oder Arzt vorbereitet fiihlten und zum Teil groRe Kompetenzdefizite wahrnah-
men (Fabry, 2008; Federkeil, 2004; Hitzblech et al., 2019; Jungbauer, Alfermann, Kamenik,
& Brahler, 2003; Minks & Bathke, 1994; Schaeper & Briedis, 2004).

Eng verknlipft mit Veranderungen von Curricula sind die entsprechende Schulung
und Ausbildung der Lehrenden sowie das Management von universitdren Veranderungs-
prozessen (Billett, 2015; Genn, 2001a; Gibbs, 2018; Maaz et al., 2018; McGaghie, Miller,
Sajid, & Telder, 1978).

2.3.1 Facherzentrierte Medizincurricula

Entwicklung. Den Grundstein fiir die modernen humanmedizinischen Curricula legte im
Jahr 1910 der US-amerikanische Pddagoge Abraham Flexner (Beck, 2004; Bonner, 1997;
Cooke, Irby, Sullivan, & Ludmerer, 2006; Dornan et al,, 2011) mit seinem Bericht fiir die
Carnegie-Stiftung liber die Medizinerausbildung in den USA, die ,Carnegie Foundation Bul-
letin Number Four” (Flexner, 1910). Flexners Report fiihrte nicht nur erstmals zu einer
staatlich einheitlich strukturierten medizinischen Ausbildung in den USA, sondern revolu-
tionierte das Medizinstudium weltweit fiir die folgenden Jahrzehnte und pragt es bis heute
(Beck, 2004; Dornan etal,, 2011; Frenk et al., 2010).

Hauptmerkmale. Kern von Flexners Reform war eine Unterteilung des Medizinstu-
diums in einen zweijahrigen vorklinischen Abschnitt und eine sich daran anschlief3ende
zweijahrige klinische Phase (Cooke et al,, 2006; Papa & Harasym, 1999). Die vorklinische
Phase war naturwissenschaftlich gepragt und umfasste ausschliefdlich die Vermittlung der
medizinischen Grundlagenwissenschaften, zu denen Anatomie, Physiologie, Pharmakologie
und Pathologie geh6ren und welche aus Flexners Sicht eine grofie Bedeutung fiir die klini-
sche Praxis hatten (Flexner, 1910; McGaghie et al., 1978). Dieser erste Studienabschnitt
sollte einerseits die Wissensbasis fiir die anschliefdende klinische Studienphase schaffen,
indem sie die Funktionsweise des gesunden und des kranken Kérpers vermittelte (Flexner,
1910). Andererseits sollte im vorklinischen Studienabschnitt der Grundstein fiir das wis-
senschaftlich-analytische Denken der Studierenden gelegt werden, welches Flexner als Vo-
raussetzung fiir medizinische Problemldseprozesse ansah (Flexner, 1910; Papa & Harasym,
1999; Schauber et al., 2015). Der zweite Studienabschnitt umfasste die klinischen Facher
wie Innere Medizin, Pharmakologie oder Chirurgie und sollte in akademisch orientierten
Lehrkrankenhdusern stattfinden, um die Behandlung von Krankheiten zu erlernen (Papa &
Harasym, 1999). Wichtig war Flexner, dass die Studierenden nicht nur kognitives Wissen
(,wissen“) sondern auch Handlungswissen (,wissen wie“) erwarben (Flexner, 1910). Erst
wahrend dieser Studienphase kamen die Studierenden in Kontakt mit PatientInnen (Cooke

et al.,, 2006; Papa & Harasym, 1999).
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Weitere Merkmale. Neben der getrennten Lehre von Grundlagenfachern und klinischen Fa-
chern hatte sich seit dem Ende des 19. Jahrhunderts auch innerhalb dieser beiden eine Tren-
nung der einzelnen medizinischen Facher entwickelt (Dahle, Brynhildsen, Fallsberg,
Rundquist, & Hammar, 2002; McGaghie et al., 1978). Durch den Fokus auf wissenschaftliche
Erkenntnisse und immer stirker spezialisierte Experten wurden sie weitgehend isoliert
voneinander unterrichtet (Dahle et al., 2002; Papa & Harasym, 1999). Der Unterricht in den
frithen ficherzentrierten Curricula fand iiberwiegend in Vorlesungen statt (Norman, 2012;
Papa & Harasym, 1999). Daneben wurden grundlegende Untersuchungstechniken erwor-
ben, es fanden Laborarbeit und Praparierkurse statt (Flexner, 1910). Gepriift wurde mit
Hilfe nicht standardisierter, miindlicher und schriftlicher Erfolgsmafde, welche vorrangig
summative Zwecke hatten (Carraccio et al,, 2002). Summative Priifungen legen den Fokus
darauf, ob die Studierenden einen bestimmten Wissensstand erreicht haben, im Gegensatz
zu formativen Priifungen, welche vorrangig den Studierenden im Lernprozess Riickmel-
dung tiber den eigenen Wissensstand geben sollen (Scriven, 1967).

Hintergrund. Den fiacherzentrierten Medizincurricula lag eine objektivistische Per-
spektive auf das Lehren und Lernen zugrunde, bei der die Studierenden als passive Emp-
fanger von Wissen angesehen wurden (Biggs, 1989, 1996; Carraccio et al.,, 2002; Norman,
2012). Der Lernprozess wurde ausschlielich als die Ubertragung von Wissen angesehen,
welche behavioristischen Lernprinzipien unterlag und von den Lehrenden zu leisten war
(Biggs, 1989, 1996). Dementsprechend wurde das Curriculum aus der Perspektive der Leh-
renden gedacht und ergab sich hauptsachlich aus den zu vermittelnden Inhalten, welche die
einzelnen Fachabteilungen festlegten (Biggs, 1996; Carraccio, Benson, Nixon, & Derstine,
2008).

Rezeption. Das von Flexner initiierte Medizinstudium hat in vielen Medizincurricula
weltweit bis heute Bestand (Frenk et al.,, 2010). In Deutschland wurde die Struktur eines
vorklinischen und eines klinischen Abschnitts im Medizinstudium im Jahr 1924 durch eine
Novelle der Priifungsordnung von 1901 eingefiihrt (Putz, 2011) und entspricht im Groflen
und Ganzen nach wie vor dem in der aktuellen Approbationsordnung fiir Arzte festgeschrie-
benen Modell der deutschen Medizinerausbildung (Approbationsordnung, 2002).

Vorteil der facherzentrierten Curricula war und ist ihre Ressourceneffizienz fiir die
Fakultdten, da Vorlesungen es ermdglichen, in relativ kurzer Zeit mit wenig Lehrpersonal
viele Studierende mit vielen Inhalten zu erreichen (Albanese, 2000). Weiterhin ermdglichte
die starke wissenschaftliche Spezialisierung der medizinischen Facher seit Beginn des
20. Jahrhunderts einen enormen Zuwachs an medizinischem Wissen und damit einherge-
hend eine Verbesserung der medizinischen Versorgung der Bevolkerung (McGaghie et al.,

1978; Papa & Harasym, 1999).
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Gleichzeitig wirkten sich insbesondere die fragmentierte Wissensvermittlung, der spate Pa-
tientInnenkontakt sowie die aus dem wissenschaftlichen Fortschritt resultierende, zuneh-
mende Stofffiille nachteilig aus. Es wurde argumentiert, dass dadurch der Kompetenzer-
werb, die Motivation und die Entwicklung einer professionellen Identitdt der Studierenden
in Mitleidenschaft gezogen wiirden (Barrows, 1996; Dornan & Bundy, 2004; Frenk et al,,
2010; Kulasegaram, Martimianakis, Mylopoulos, Whitehead, & Woods, 2013; Kusurkar et
al, 2012; Ludmerer, 1999; McGaghie et al.,, 1978; McLean, 2004; Papa & Harasym, 1999;
Stagnaro-Green, 2004). Es stellte sich bald heraus, dass die Studierenden kaum in der Lage
waren, das gelernte Wissen anzuwenden und klinische Probleme zu 16sen (Kulasegaram et
al,, 2013; Meakins, 1937; Steiger, 1963; Tosteson, 1970). Dazu kamen eine grofée Unzufrie-
denheit und eine hohe Belastung der Studierenden (Bargel & Ramm, 1994; Fabry, 2008;
Guthrie et al., 1998; Jungbauer et al.,, 2003; Jurkat, Reimer, & Schréder, 2000; Lloyd &
Gartrell, 1984). Auch fiihlten sie sich nicht ausreichend auf die klinische Praxis vorbereitet
(Blumenthal, Gokhale, Campbell, & Weissman, 2001; Clack, 1994; Dettmer & Kuhlmey,
2010; Fabry, 2008; Kulasegaram et al., 2013). Etwa 50 Jahre nach der Flexnerschen Reform
herrschte eine grundsatzliche Unzufriedenheit mit der medizinischen Ausbildung, welche
schliefilich die zweite grofée Reform einleitete (Barrows, 1996; Kusurkar et al., 2012; Papa

& Harasym, 1999; Prince, van de Wiel, Scherpbier, Cess, & Boshuizen, 2000).

2.3.2 Problembasierte Curricula

Entwicklung. Die zweite Reform von Medizincurricula ging von der Entwicklung problem-
basierter Curricula zu Beginn der 1970er Jahre aus (Frenk et al., 2010). Diese versuchten
der Kritik an den facherzentrierten Curricula zu begegnen und stellten eine vollig neue, an
den Studierenden orientierte curriculare Strategie dar (Barrows, 1996; Frenk et al., 2010;
Neville & Norman, 2007). Die erste Universitit, welche 1969 ein problembasiertes Curricu-
lum einfiihrte, war die neugegriindete Medical School der kanadischen McMaster Universi-
tat in Hamilton, Ontario (Neville & Norman, 2007). Die erste europaische Universitat folgte
1974 mit Maastricht, Niederlande (H. G. Schmidt, Van der Molen, et al., 2009). Von diesen
ausgehend, breitete sich das Konzept in den nachsten Jahrzehnten weltweit aus und wurde
von vielen Medizinfakultaten, oft in leicht abgewandelter Form, als alternatives oder einzi-
ges Curriculum eingefiihrt (Barrows, 1996; H. G. Schmidt, Van der Molen, et al., 2009).
Hauptmerkmale. Die Definition der ,McMaster-Philosophie“ als Problembasiertes
Lernen (PBL) erfolgte durch V. R. Neufeld and Barrows (1974) an der McMaster Universitat
selbst (Neville & Norman, 2007). Kern ist das zielgerichtete Lernen in kleinen Gruppen, das
um die Untersuchung, Erklarung und Lésung von realen medizinischen Problemszenarios

aufgebaut ist (Barrows, 2000; Hmelo-Silver, 2004; Schauber et al.,, 2015; H. G. Schmidt,
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1983). Die Probleme sind die wesentlichen Stimuli, die den gesamten Lernprozess steuern
und den Aufbau des Curriculums bedingen. Der Prozess der Problemlésung ahmt die klini-
sche Diagnosestellung nach (Biggs, 1999; Kirschner, Sweller, & Clark, 2006; H. G. Schmidyt,
Van der Molen, et al., 2009). Gleichzeitig eignen sich die Studierenden dabei medizinische
Inhalte in integrierter und angewandter Art und Weise an (Dolmans & Gijbels, 2013; Engel,
1997; Goldman & Schroth, 2012; Maudsley, 1999; Newman, 2005; Nouns, Schauber, Witt,
Kingreen, & Schiittpelz-Brauns, 2012). Die Integration von Lehrinhalten beschreibt das ge-
meinsame Erlernen von vorher getrennt unterrichteten Wissensbereichen und wird bis
heute als essentielle und erstrebenswerte Strategie zur Entwicklung von Medizincurricula
angesehen (Goldman & Schroth, 2012; Kulasegaram et al., 2013; McGaghie et al., 1978). Die
horizontale Integration bezieht sich auf die Zusammenfithrung von Inhalten aus anderen
Fachern innerhalb der Grundlagen- oder klinischen Facher. Vertikale Integration bezeich-
net entsprechend das gemeinsame Unterrichten von Wissen aus Grundlagen- und klini-
schen Fachern (Lie, 1995 zitiert nach Dahle et al., 2002). Wesentlich fiir problembasierte
Curricula ist weiterhin das selbstgesteuerte Lernen der Studierenden. Sie gestalten ihren
Lernprozess aktiv und bewusst, setzen sich Ziele und reflektieren diese eigenstandig, an-
statt nur auf den Unterricht zu reagieren (Zimmerman, 2000). Kombiniert wird dies mit
dem Lernen in kleinen Gruppen von maximal zehn Studierenden, die {iber einen ldngeren
Zeitraum konstant bleiben (Davis & Harden, 1999; Dolmans & Gijbels, 2013; Schauber et al,,
2015). Die Lehrenden handeln als Moderatoren, um den Lernprozess zu begleiten und pro-
zess- oder aufgabenrelevante Informationen bereitzustellen (Davis & Harden, 1999; Hmelo-
Silver, 2004; Kirschner et al,, 2006).

Weitere Merkmale. Problembasierte Curricula sind kumulativ aufgebaut, vertiefen
also das Wissen durch die systematische Wiederholung wichtiger Inhalte im Verlauf des
Studiums (Engel, 1997; Harden, 1999b). Weitere Charakteristika sind ein reduzierter Stun-
denplan, wenige oder keine Vorlesungen und kaum Priifungen neben den Staatexamina
(Barrows, 1996; Neville & Norman, 2007). In den frithen problembasierten Curricula fan-
den die ersten Studienjahre ausschliefdlich an der Universitét statt. Daran schloss sich, dhn-
lich wie in den traditionellen Curricula, eine langere klinische Praxisphase an, in der die
Studierenden erstmals Patientinnenkontakt hatten (Diemers et al, 2007). Erst spater
wurde PatientInnenkontakt ab dem ersten Studienjahr in die problembasierten Curricula
aufgenommen, in Maastricht beispielsweise im Jahre 2001 (Diemers et al., 2007).
Hintergrund. Das problembasierte Lernen geht wahrscheinlich auf die Praktik der Fallstu-
die von der Harvard Business School zuriick. Es wurde von den Entwicklern des McMaster-

Programms eingefiihrt und sollte den Studierenden vor allem mehr Freude am Lernen er-
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moglichen (Neville & Norman, 2007; Norman, 2008). Es stehtin der Tradition von konstruk-
tivistischen Lehrmethoden. Im Gegensatz zu den traditionellen Curricula betont es das ei-
genstandige und aktive Aneignen von Wissen und Fahigkeiten sowie deren Einbettung in
einen praxisbezogenen und sozialen Kontext (Ausubel, 1968; Bruner, 1961; Dewey, 1923;
Dochy, Segers, Van den Bossche, & Gijbels, 2003; Hmelo-Silver, 2004; Piaget, 1944). Indem
medizinische Grundlagen mit klinischen Inhalten verkniipft werden, wird das zu vermit-
telnde Wissen in einen relevanten Kontext eingebettet (Brauer & Ferguson, 2015; D. M.
Kaufman & Mann, 2010). Dadurch soll bei den Studierenden die Motivation gesteigert wer-
den, ein tiefergehendes Verstiandnis des Erlernten sowie eine bessere Fahigkeit zum Trans-
fer erreicht werden (Brauer & Ferguson, 2015; Dahle et al., 2002; Marton & Siljo, 1976;
Newble & Entwistle, 1986; Wijnen-Meijer, ten Cate, van der Schaaf, & Harendza, 2013).

Eine wesentliche Rolle fiir das problembasierte Lernen spielt auch das Lernen in
Kleingruppen, bei dem sich die Studierenden durch gegenseitiges Erklaren im Lernprozess
unterstiitzen (Biggs, 1999; Webb, Troper, & Fall, 1995) und vom Vorwissen aller Studieren-
den in der Gruppe profitieren konnen (Capon & Kuhn, 2004; H. G. Schmidt, De Volder, De
Grave, Moust, & Patel, 1989; Taylor & Hamdy, 2013). Weiterhin ermoglicht die Kleingruppe,
dass sich auch personliche Beziehungen zwischen den Studierenden entwickeln, welche vor
dem vorzeitigen Abbruch des Studiums schiitzen (H. G. Schmidt, Van der Molen, et al., 2009;
Tinto, 1997). Die Gruppendynamik soll weiterhin eine hohere Verantwortung der Studie-
renden fiir ihr eigenes Lernen und fiir das Einhalten von Arbeitsfristen bedingen (H. G.
Schmidt, Van der Molen, et al., 2009).

Die Lehrenden handeln entsprechend des Prinzips der minimalen Anleitung und be-
gleiten den Lernprozess unterstiitzend (Bruner, 1961; Kirschner et al., 2006). Das problem-
basierte Lernen soll die Studierenden in die Lage versetzen, eine grundlegende Wissensba-
sis zu erwerben, welche flexibel auf neue Situationen angewandt werden kann. Sie sollen
effektiv medizinische Probleme l6sen, sich Strategien zum eigenstiandigen Lernen aneignen,
wirkungsvolle Mitglieder eines Teams werden sowie eine hohe intrinsische Motivation zum
Lernen erlangen (Barrows, 1996; Davis & Harden, 1999; Hmelo-Silver, 2004). Weitere po-
sitive Effekte fiir die Studierenden, die dem problembasierten Lernen zugeschrieben wer-
den, sind eine starkere Wahrnehmung der Grundbediirfnisse nach Autonomie, Zugehorig-
keit und eigener Kompetenz (Albanese, 2000; Dolmans & Gijbels, 2013; Kusurkar et al.,
2011; Ryan & Deci, 2000).

Problembasiertes Lernen steht exemplarisch fiir das curriculare Prinzip der kon-
struktiven Ausrichtung (construcitve alignment), bei dem Ausbildungsziele, Lehr- und
Lernaktivititen sowie Priifungsformate explizit aufeinander ausgerichtet werden (Biggs,

1999). Dadurch ist es theoretisch besonders gut geeignet, um Tiefenverstandnis und aktives
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Lernen bei den Studierenden zu férdern und den Transfer von Wissen zu beglinstigen
(Biggs, 1989, 1999).

Rezeption. Das problembasierte Lernen erlangte seit seiner Entwicklung in den
1960er und 1970er Jahren als Gegenentwurf zum fiacherzentrierten Curriculum weltweit
Popularitdt und fand eine weite Anwendung in medizinischen und nichtmedizinischen Cur-
ricula und Lehrveranstaltungen (Christopher, Harte, & George, 2002; Kinkade, 2005; H. G.
Schmidt, Van der Molen, et al., 2009; A. Walker & Leary, 2009).

Besonders von den Studierenden wurde es liberwiegend positiv angenommen, vor
allem in Bezug auf die Vorbereitung auf die spatere berufliche Tatigkeit, die Integration des
Lernstoffs, das eigenstdndige Lernen und die wahrgenommene Unterstiitzung in der Lern-
umgebung (Albanese & Mitchell, 1993; Berkson, 1993; Davis & Harden, 1999; Kiessling et
al, 2004; Kuhnigk & Schauenburg, 1999; Lee & Kwan, 1997; Onyura, Baker, Cameron,
Friesen, & Leslie, 2016; H. G. Schmidt, Van der Molen, et al., 2009; Vernon & Blake, 1993).
Relativ stabile positive Effekte zeigten sich bei den sozialen und klinischen Fahigkeiten der
Studierenden und Absolvierenden von problembasierten Currricula (Koh, Khoo, Wong, &
Koh, 2008; Onyura et al,, 2016; H. G. Schmidt, Van der Molen, et al., 2009; Strobel & Van
Barneveld, 2009; Vernon & Blake, 1993; A. Walker & Leary, 2009). Auch die Dozierenden
nahmen das Unterrichten in problembasierten Curricula als befriedigender wahr (Albanese
& Mitchell, 1993; Berkson, 1993).

Es wurde aber auch zahlreich Kritik an dem Ausbildungskonzept geiibt. Diese bezog
sich darauf, dass die Studierenden von problembasierten Curricula im Vergleich zu Studie-
renden ficherzentrierter Curricula keine besseren Ergebisse in standardisierten Tests er-
zielen und insbesondere Defizite im Grundlagenwissen aufweisen wiirden (Colliver, 2000;
Koh et al., 2008; Ravitz, 2009; Schauber et al., 2015; H. G. Schmidt, Van der Molen, et al.,
2009; Strobel & Van Barneveld, 2009; Vernon & Blake, 1993). Es wurde argumentiert, dass
die Art des Lernens der Komplexitdt und Fiille des Lernstoffs nicht gerecht wird und die
Studierenden teilweise wenig effektive kognitve Strategien anwenden (Albanese & Mitchell,
1993; Colliver, 2000; Papa & Harasym, 1999). Gleichzeitig sind problembasierte Studien-
gange flr die Fakultdten sehr ressourcenintensiv in Bezug auf die zeitliche, raumliche, per-
sonelle und finanzielle Ausstattung (Berkson, 1993; Koh et al.,, 2008; Papa & Harasym,
1999).

2.3.3 Kompetenzbasierte Curricula

Entwicklung. Die dritte grofse Wende in der medizinischen Ausbildung wird anhand von

Reformen beschrieben, welche den Fokus auf kompetenzbasierte Currciula legen und dabei
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auch interprofessionelle, team- und IT-basierte Lehre sowie die Patientlnnen und die Ge-
sellschaft in den Mittelpunkt stellen (Frenk et al.,, 2010). Diese Wende fand in den 1990er
Jahren statt. Seitdem haben sich kompetenzbasierte Curricula zum vorherrschenden Para-
digma in der medizinischen Ausbildung entwickelt (Frank, Snell, et al, 2010; Harden,
1999a). Im Zuge der Bologna-Beschliisse wurde 1999 die Kompetenzorientierung europa-
weit als Grundlage aller Studiengdnge festgeschrieben (Schaper, Reis, Wildt, Horvath, &
Bender, 2012).

Hauptmerkmale. Kompetenzorientierte Lehre bedeutet, dass alle curricularen Pro-
zesse vom Inhalt, den Lern- und Priifungsmethoden bis hin zur Evaluation auf ein bestimm-
tes, klar kommuniziertes Ziel ausgerichtet werden, welches die Studierenden am Ende ihrer
Ausbildung erreicht haben sollen (Frank, Snell, et al., 2010; Frenk et al., 2010; Harden,
1999a; Prideaux, 2003; Spady, 1994). Dieses Ziel des Lernprozesses wird durch die Kompe-
tenzen definiert, die die Studierenden beherrschen sollen, um spater als Arzt auf einem be-
stimmten Fahigkeitsniveau tatig sein und den gesundheitlichen Belangen der Gesellschaft
gerecht werden zu kdnnen (Frank, Mungroo, et al., 2010; Frank, Snell, et al.,, 2010; Harden,
1999a; McGaghie et al.,, 1978; Nusche, 2008; Spady, 1994). Die allgemein giiltige Definition
von Epstein and Hundert (2002) beschreibt Kompetenzen als den gewohnheitsmafiigen
und verniinftigen Gebrauch von Kommunikation, Wissen, technischen Fertigkeiten, klini-
schem Urteilsvermogen, Gefiithlen, Werten und Reflektionen im tiglichen Handeln zum
Wohle von Individuen und der Gemeinschaft (Ubersetzung nach Epstein & Hundert, 2002,
S.226). Wesentlich ist das Zusammenspiel von Wissen, Fertigkeiten und Einstellungen, wel-
ches fiir das erfolgreiche professionelle Handeln notig ist (Carraccio et al., 2002; Epstein &
Hundert, 2002; Frank, Snell, et al., 2010; McGaghie et al., 1978). Das Erreichen der Kompe-
tenzen liegt entspechend der kompetenzbasierten Lehre in der Verantwortung der Studie-
renden, wahrend ihnen das Curriculum die nétigen Ressourcen und Lernerfahrungen be-
reitstellt (Brightwell & Grant, 2013; Harden, 1999a).

Weitere Merkmale. Ein breites Spektrum an Lehrmethoden wird eingesetzt, um den
Erwerb der angestrebten Kompetenzen zu ermoglichen (Harden, 1999a; Harris, Snell,
Talbot, Harden, & Collaborators, 2010). Dieses umfasst Vorlesungen, Kleingruppenarbeit,
Selbststudium, problembasiertes und multiprofessionelles Lernen sowie simulations- und
technikgestiitzte Lehrmethoden (Harden, 2007b). Kompetenzorientierte Curricula greifen
die Ideen des integrierten und kumulativen Lernens auf (Carraccio et al., 2002; Engel, 1997;
Frank, Snell, et al., 2010; Harden, 1999b; McGaghie et al., 1978). Eine wesentliche Methode
der Integration von Lehrinhalten ist der direkte PatientInnenkontakt, der moéglichst frith im

Studium stattfinden sollte (Dahle et al., 2002; Dornan & Bundy, 2004; World Federation of
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Medical Education, 1998; Wijnen-Meijer et al.,, 2013). PatientInnenkontakt stellt einen Kkli-
nischen Kontext her, macht dadurch das Lernen fiir die Studierenden bedeutungsvoller und
ermoglicht ein besseres Behalten des Gelernten (Diemers et al., 2007; Dornan & Bundy,
2004; McLean, 2004; Norman & Schmidt, 1992; O’'Neill, Morris, & Baxter, 2000; Prince et al.,
2000). Der Erwerb von klinischen und kommunikativen Fahigkeiten und Fertigkeiten wird
im direkten PatientInnenkontakt intensiviert (Dahle et al., 2002; Onyura et al,, 2016). Auch
die Motivation, Zufriedenheit und professionelle Sozialisation der Studierenden werden un-
terstiitzt (Johnson & Scott, 1998; McLean, 2004; Onyura et al,, 2016).

Kompetenzorientierte Medizincurricula sind studierendenzentriert (Frank, Snell, et
al,, 2010; Harris et al.,, 2010) und beziehen die Studierenden in alle Prozesse des Curricu-
lums ein (Harden, 1999a; Harris et al., 2010; Maaz et al., 2018). Ahnlich wie in problemba-
sierten Curricula, werden die Studierenden als aktive Lernende angesehen, die sich ihrer
Eigenverantwortung im Lernprozess bewusst sind (Frank, Mungroo, et al., 2010; Harris et
al, 2010; Maaz, Hitzblech, & Peters, 2015; McLean & Gibbs, 2010). Wesentlich ist es, die
Fahigkeiten zum lebenslangen Lernen und zur Selbstreflektion zu starken (Frank, Mungroo,
et al,, 2010; Harris et al,, 2010) und neben der kognitiven Entwicklung der Studierenden
auch ihrer psychischen und sozialen Entwicklung Rechnung zu tragen (McLean & Gibbs,
2010). Gleichzeitig setzt Studierendenzentrierung auch ein anderes Verstiandnis der Leh-
renden voraus, deren Rolle nicht die Vermittlung von abstraktem Wissen, sondern die For-
derung des Lernens und des Kompetenzerwerbs ist (Biggs, 1989; Harris et al,, 2010; Wright,
2011).

Im Sinne des zielerreichenden Lernens (mastery learning) wird in kompetenzbasier-
ten Curricula weniger Wert auf zeitlich fest umschriebene Studienabschnitte gelegt
(Carraccio et al,, 2002; Frank, Snell, et al., 2010; McGaghie et al., 1978; ten Cate et al.,, 2015).
Stattdessen sollen die Studierenden im eigenen Tempo die erforderlichen Kompetenzen so-
wie deren Teilschritte erreichen (McGaghie et al., 1978; ten Cate et al,, 2015). In diesem
Zusammenhang finden regelméafiige formative Erfolgskontrollen statt, welche den Studie-
renden aus verschiedenen Quellen Riickmeldung tiber den Stand ihrer Kompetenzen geben
sollen (Carraccio et al., 2002; Harris et al., 2010; McGaghie et al., 1978; Pereira et al., 2018).
Priifungen sollen moglichst verhaltens- und realitatsnah dokumentieren, ob die Studieren-
den eine bestimmte Schwelle in ihrer Kompetenz erreicht haben, anstatt sie in Bezug zu der
Leistung ihrer KommilitonInnen zu setzen (Harris et al., 2010; Pereira et al., 2018; ten Cate
et al,, 2015). Neben den klassischen schriftlichen Priifungen, wie Multiple Choice-Tests,
werden deshalb weitere Priifungsformate eingesetzt (Friedman Ben-David, 1999; Harden,
2007b). Praktische Leistungsbewertungen sind zum Beispiel die objektivierten, struktu-

rierten, Kklinischen Priifungen, die ,OSCEs“ (objective structured clinical examination,
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Harden & Gleeson, 1979), sowie arbeitsplatzbasierte Fremd- und Selbsteinschdtzungen wie
Portfolios mit Feedback von verschiedenen Beteiligten (Friedman Ben-David, 1999).

Hintergrund. Die ersten Ansitze zur kompetenzbasierten Ausbildung stammen be-
reits aus der Mitte des 20. Jahrhunderts und hatten ihre Grundlage in der behavioristischen
Lernpsychologie (Fabry, 2008; Morcke, Dornan, & Eika, 2013; Taylor & Hamdy, 2013). Als
erstes hatte 1949 der Pddagoge Ralph Tyler argumentiert, dass das Design von Curricula
sich an expliziten Zielen orientieren miisse, in welcher Weise das Lernen Veranderungen im
Verhalten der Studierenden bewirken sollte. Tylers Mitarbeiter Benjamin Bloom formu-
lierte 1956 die bis heute giiltige Taxonomie von Ausbildungszielen, indem er diese dem kog-
nitiven (Wissen), dem psychomotorischen (Fertigkeiten) und dem affektiven (Einstellun-
gen) Bereich zuordnete (Bloom, 1956). Darauf baute auch die zentrale Annahme des kom-
petenzbasierten Ansatzes auf. Er geht davon aus, dass die notigen Kompetenzen fiir den
arztlichen Berufin kleinere Einheiten (Wissen, Fertigkeiten, etc.) unterteilt werden kénnen.
Das Erreichen eines definierten Leistungsniveaus in jeder dieser Einheiten fiihrt in der Ge-
samtheit zu der Befdhigung, als Arzt arbeiten zu konnen (Brightwell & Grant, 2013). Kom-
petenzen werden als mehrdimensional, dynamisch und kontextabhdngig beschrieben
(Frank, Snell, et al., 2010). Es wird angenommen, dass fiir jeden Kompetenzbereich eine
aufeinander aufbauende Entwicklung vom Novizen bis zum Experten dargestellt werden
kann (Carraccio et al., 2008; Dreyfus, 2004; Frank, Snell, et al., 2010; Harris et al., 2010).
Grundsatzlich werden alle Medizinstudierenden als kognitiv in der Lage angesehen, die de-
finierten Kompetenzen zu erreichen (McGaghie etal., 1978). Grundlage fiir Bewertungen im
kompetenzorientierten Ansatz ist das Prinzip, dass die Priifungen den Lernprozess bestim-
men (assessment drives learning, McLachlan, 2006). Daraus leitet sich das Prinzip der kon-
struktiven Ausrichtung ab, also der Passung von Lehrinhalten, Lehrmethoden und Prii-
fungsmethoden (constructive alignment, Biggs, 1999).

Rezeption. Kompetenzorientierte Curricula sind durch den Fokus auf klar definierte
Ergebnisse fiir Studierende, Lehrende, politische Entscheidungstriager und andere Interes-
senvertreter transparent im Hinblick darauf, was gelehrt und gepiirft wird. Auf diese Weise
ermoglichen sie besser als andere Curricula, einer zunehmenden o6ffentlichen Rechen-
schaftspflicht nachzukommen (Brightwell & Grant, 2013; Frenk et al, 2010; Harden,
1999a). Kompetenzorientierte Curricula wurden weltweit und in verschiedenen Fachern
implementiert und fiir die Medizin in nationalen kompetenzbasierten Rahmenwerken ver-
ankert (Frank, Mungroo, et al., 2010). Beispiele fiir diese Rahmenwerke sind die kanadi-
schen ,,CanMEDS" (Frank, 2005), das US-amerikanische ,,Outcome Project of the Accredita-
tion Council for Graduate Medical Education (Swing, 2007) sowie der schottische ,Scottish

Doctor” (Simpson et al., 2002). In Deutschland wurde 2015 der Nationale Lernzielkatalog
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durch den Medizinischen Fakultitentag verabschiedet. Dieser beschreibt die zu erreichen-
den Kompetenzen anhand von sieben Rollen eines Arztes (2015).

Gleichzeitig wird die kompetenzbasierte Ausbildung nach wie vor kontrovers disku-
tiert. Kritisch wird gesehen, dass der Ansatz zu stark behavioristisch ausgerichtet sei und
das komplexe Tatigkeitsfeld eines Arztes zu stark vereinfache (Brightwell & Grant, 2013;
Grant, 1999; G. Norman, Norcini, & Bordage, 2014; Talbot, 2004). Die ganzheitliche Perspek-
tive des Ansatzes, welche iiber die universitire Ausbildung hinaus auch die Kompetenzent-
wicklung wahrend der Facharztzeit einschliefst (Harden, 1999a; ten Cate et al., 2015),
wirde oftmals zugunsten von kleinteiligen Listen von Lernzielen und Priifungskriterien ad
absurdum gefiihrt und konne daher den komplexen professionellen Anforderungen des
Arztberufs nicht gerecht werden (Brightwell & Grant, 2013; Grant, 1999; Hodges, Regehr, &
McNaughton, 2000; G. Norman et al., 2014). Andererseits wird genau in der Bereitstellung
eines libergeordneten Rahmens die Stirke der Kompetenzbasierung gesehen (Harden,
1999a). Auch andere Aspekte rufen Kritik hervor. So wird beméangelt, dass es hohe organi-
satorische Anforderungen bedeuten wiirde, die Studierenden entsprechend ihres eigenen
Tempos Kompetenzen erwerben zu lassen und dies bisher in der Praxis auch nicht umge-
setzt wiirde (Brightwell & Grant, 2013; G. Norman et al., 2014).

Abschliefiend soll darauf hingewiesen werden, dass statt Kompetenzbasierung auch
haufig der Begriff der Ergebnisbasierung (Outcomebasierung) genutzt wird. Einige Autor-
Innen setzen die Begriffe synonym ein (Morcke et al., 2013; Hodges, 2010). Andere grenzen
beide voneinander ab, indem der Begriff der Kompetenzbasierung fiir die Fahigkeiten ge-
braucht wird, welche die Studierenden benotigen und Ergebnisorientierung sich darauf be-
zieht, was CurriculumsentwicklerInnen von den Studierenden erwarten (Albanese et al.,

2008; Cumming & Ross, 2007).

2.3 Die Entwicklung von Curricula in der humanmedizinischen Ausbildung -

Zusammenfassung

Seit dem Beginn des 20. Jahrhunderts hat die medizinische Ausbildung drei grofse Reformen
durchlaufen. Die erste Reform fiihrte 1910 zu den facherzentrierten Medizincurricula, die
durch eine Trennung von vorklinischen und klinischen Fachern in zwei Studienabschnitten
gekennzeichnet war. Im Rahmen der zweiten Reform seit den 1970er Jahren legten prob-
lembasierte Studiengdnge den Fokus auf einen aktiven Lernprozess der Studierenden, in
welchem sie sich Wissen anhand von realen Problemszenarios in integrierter und kumula-

tiver Weise aneigneten. Die dritte Reform seit den 1990er Jahren ging mit der Einfithrung
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kompetenzbasierter Curricula einher. Sie sind auf klar definierte und gesellschaftlich rele-
vante Kompetenzen ausgerichtet und betonen die Eigenverantwortung der Studierenden,

frithen PatientInnenkontakt sowie die Integration von Lerninhalten.

2.4 Rechtliche Grundlagen des Medizinstudiums in Deutschland

Das humanmedizinische Studium in Deutschland ist durch enge staatliche Vorschriften ge-
regelt. Der Gesetzgeber (bt auf diese Weise seine Verantwortung fiir das Grundrecht auf
Leben und kdrperliche Unversehrtheit aus (Art. 2 Abs. 2 S.1 GG) aus und reglementiert dabei
teilweise die ebenfalls im Grundgesetz (Art. 5 Abs 3 GG) verankerte Freiheit von Wissen-
schaft, Forschung und Lehre (Wissenschaftsrat, 2018). Verschiedene Verordnungen und
rechtliche Verbindlichkeiten stellen den formellen Rahmen fiir die Zulassung zum Medizin-
studium in Deutschland und fiir dessen Gestaltung dar. Das erfolgreich abgeschlossene Stu-
dium ist Voraussetzung fiir die Approbation, um als Arztin oder Arzt arbeiten zu kénnen
(Bundesarzteordnung vom 16. April 1987).

Die Zulassung von Studierenden zum humanmedizinischen Hochschulstudium wird
in Deutschland durch das Hochschulrahmengesetz (HRG, 1999), die Stiftung fiir Hochschul-
zulassung sowie durch die Universitdten selbst geregelt (Konegen-Grenier, 2018). Zusatz-
lich ist in den landesspezifischen Kapazitidtsverordnungen festgeschrieben, wie viele Stu-
dienplatze zur Verfligung stehen (Konegen-Grenier, 2018). Die zentrale Organisation der
Zulassung zum Medizinstudium obliegt der Stiftung fiir Hochschulzulassung (Konegen-
Grenier, 2018). Entsprechend §32 des HRG werden die Studienplatze zu 20% nach der Abi-
turnote, 20% nach der Wartezeit und 60% nach eigenen Kriterien der Hochschulen verge-
ben. Eine Vorquote beriicksichtigt auslandische BewerberInnen, Hartefalle und Bewerbe-
rInnen mit besonderen Studienberechtigungen (§32, Abs. 3 HRG). Kriterien, die die Hoch-
schulen zur Auswahl der BewerberInnen zusatzlich zur Abiturnote anlegen kénnen, sind
laut §32 HRG Abitureinzelnoten, fachspezifische Studierfahigkeitstests, Berufsausbildun-
gen oder -tatigkeiten sowie Aufnahmegesprache.

Insgesamt stehen in Deutschland in jedem Wintersemester etwa 9.000 Medizinstu-
dienplatze zur Verfiigung, fiir die es etwa 44.000 BewerberInnen gibt (circa 5 BewerberIn-
nen pro Studienplatz, Hochschulstart, 2019). Zu jedem Sommersemester stehen etwa 1.600
Platze zur Verfiigung, fiir die es im Mittel 19.000 BewerberInnen gibt (circa 11 BewerberIn-
nen pro Studienplatz, Hochschulstart, 2019). Diese Zahlen sind seit fast zehn Jahren stabil
(Hochschulstart, 2019). Aufgrund der hohen BewerberInnenzahl pro Studienplatz ist fiir
die Zulassung zum Medizinstudium deutschlandweit eine sehr gute Abiturnote von mindes-

tens 1,2 oder eine mehrjahrige Wartezeit Voraussetzung (Hochschulstart, 2019). Fir die
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Charité lag der hochschulinterne Numerus Clausus seit dem Wintersemster 2010/11 bei
einer Abiturnote von 1,0. Die notwendige Wartezeit betrug seit dem Wintersemster
2010/11 mindestens 12 Semester, seit dem Wintersemster 2014 /15 sind es mindestens 14
Wartesemester (Hochschulstart, 2019).

Die formale Gestaltung eines Medizincurriculums in Deutschland ist durch die aktu-
elle Approbationsordnung fiir Arzte vom 27. Juni 2002 (AAppO) einheitlich vorgegeben und
entspricht einem facherzentrierten Medizincurriculum mit einem vorklinischen und einem
klinischen Studienabschnitt. Ziel der medizinischen Ausbildung ist laut Approbationsord-
nung ,der wissenschaftlich und praktisch in der Medizin ausgebildete Arzt, der zur eigenver-
antwortlichen und selbstdndigen drztlichen Berufsausiibung, zur Weiterbildung und zu stdn-
diger Fortbildung befihigtist“(§1 Abs.1 AAppO). Dahinter steht die gesellschaftliche Absicht
die ,umfassende Gesundheitsversorgung der Bevélkerung“ (§1 Abs.1 AAppO) sicherstellen zu

konnen. Dazu wird die Ausbildung der kiinftigen Arzte

»auf wissenschaftlicher Grundlage und praxis- und PatientInnenbezogen durchgefiihrt.
Sie soll [Kenntnisse, Fdhigkeiten und Fertigkeiten in allen Fdchern] auf der Basis des
aktuellen Forschungsstandes vermitteln. Die Ausbildung soll auch Gesichtspunkte drzt-
licher Gesprdchsfiihrung sowie drztlicher Qualitdtssicherung beinhalten und die Bereit-
schaft zur Zusammenarbeit mit anderen Arzten und mit Angehérigen anderer Berufe

des Gesundheitswesens fordern.” (§1 Abs.1 AAppO).

Die arztliche Approbationsordnung regelt die Dauer und den Aufbau des Studiums, die Art
und den Umfang der abzuleistenden Unterrichtsstunden, die Studieninhalte, notwendige
Praxiserfahrungen sowie die Priifungen. Entsprechend §1 Abs. 2 der Approbationsordnung
umfasst die arztliche Ausbildung erstens ein Studium der Medizin mit einer Regelstudien-
zeit von sechs Jahren und drei Monaten, in denen 5500 Unterrichtsstunden absolviert wer-
den missen. Das letzte Jahr umfasst das Praktische Jahr (P]) als zusammenhangende prak-
tische Ausbildung mit einer Linge von 48 Wochen (§3 AAppO). Weiterhin sind eine Ausbil-
dung in erster Hilfe (§5 AAppO), ein Krankenpflegedienst von drei Monaten (§6 AApp0),
eine Famulatur von vier Monaten (§7 AAppO) sowie die Arztliche Priifung (§1 Abs. 3
AAppO) Teil der arztlichen Ausbildung. Als Unterrichtsveranstaltungen sind Vorlesungen,
Seminare und praktische Ubungen (Unterricht am Krankenbett, Praktika, Blockpraktika)
vorgesehen, welche die Universititen um weitere Unterrichtsformate erganzen kénnen. Se-
minare und praktische Ubungen sollen in kleinen Gruppen von maximal zwanzig bezie-
hungsweise sechs Studierenden stattfinden. Es wird festgeschrieben, dass die Inhalte weit-
gehend integriert vermittelt werden sollen (§2 Abs. 2 AAppO). Die Lehre unterliegt zusitz-

lich den landesspezifischen Lehrverpflichtungsverordnungen (LVVO). Diese regulieren die
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Lehrverpflichtungen des wissenschaftlichen Personals der Hochschulen fiir die verschiede-
nen Lehrveranstaltungen (fiir Berlin gilt die LVVO in der Fassung vom 27.03.2001).

Die Bestimmungen zur Arztlichen Priifung unterlagen seit Inkrafttreten der Appro-
bationsordnung im Jahr 2002 diversen Anderungen (Institut fiir medizinische und
pharmazeutische Priifungsfragen, 2016). Insbesondere wurde die Anzahl der Priifungsab-
schnitte sowie deren Zeitpunkt verandert. Aktuell ist die Arzliche Priifung in drei Abschnitte
unterteilt, von denen der erste nach zwei Jahren (,,Physikum®), der zweite nach fiinf Jahren
(vor dem Praktischen Jahr) und der dritte nach sechs Jahren (am Ende des Praktischen Jah-
res) stattfindet (§3 Abs. 3 AAppO). Im Zeitraum von 2002 bis 2014 war die Arztliche Prii-
fung in nur zwei Abschnitte eingeteilt, von denen der erste unverandert nach zwei Jahren
abgelegt wurde (AAppO in der Fassung vom 17.7.2012). Der Zweite Abschnitt fand damals
erst nach sechs Jahren, am Ende des Praktischen Jahres statt (§3 Abs. 3 AAppO vom
27.6.2002). Einzelheiten zu den Priifungsmodalititen werden in Abschnitt 2.7.6 zu den Er-
gebnissen der Abschlusspriifungen als Studienerfolgskriterium sowie in Kapitel 7 in der Be-
schreibung von Studie 3 erlautert. Diese Studie beschiftigt sich mit den Priifungsergebnis-
sen des Zweiten Abschnitts der Arztlichen Priifung im Zeitraum von 2007 bis 2013.

Die Approbationsordnung und ihre Vorlaufer sind sowohl Ergebnis als auch Gegen-
stand einer immerwahrenden Diskussion um die drztliche Ausbildung in Deutschland und
ist regelméfiigen Anpassungen und Verdnderungen unterworfen (Handwerker, 2004;
Schleicher, 1997). Am 5.2.1999 wurde eine Modellklausel in die Fassung der Approbations-
ordnung fiir Arzte vom 28.10.1970 aufgenommen, die in der aktuellen Approbationsord-
nung von 2002 weiterhin Bestand hat. Diese Modellklausel stellt die rechtliche Basis fiir die
Einfiihrung von Modellstudiengéngen dar und gibt den Fakultdten Spielraum zur Gestaltung
von Curricula, in denen zum Beispiel der Erste Abschnitt der Arztlichen Priifung nicht ab-
gelegt werden muss oder das Praktische Jahr umgestaltet werden kann (§41 Abs. 1 AAppO).
Modellstudiengdnge zeichnen sich im Vergleich zu Regelstudiengidngen laut
Wissenschaftsrat (2014) durch die vertikale und horizontale Integration von Lerninhalten,
Kompetenzorientierung, neue Lehr- und Priifungsformate, frithen Patientlnnenkontakt so-
wie eine Starkung wissenschaftlicher Kompetenzen aus. Gleichzeitig soll die Bildung von
Studienschwerpunkten ermdéglicht und die Rolle der Fakultaten neu gewichtet werden. Die
Modellklausel sieht eine genaue Beschreibung des Reformziels und dessen Evaluation
durch die Fakultdten sowie einen gleichberechtigten und freiwilligen Zugang zu Modellstu-
diengingen fiir die Studierenden vor (§41 Abs. 2 AAppO).

Im Rahmen der beschriebenen Regelungen gestalten die 36 Medizinfakultiten in Deutsch-

land ihre Curricula (Nikendei, Weyrich, Jiinger, & Schrauth, 2009). Die erste deutsche Fa-
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kultat, die im Jahr 1999 ein reformiertes Medizinstudium einfiihrte, war die Charité — Uni-
versitdtsmedizin Berlin. Inzwischen machen neun deutsche Medizinfakultdten von der Mo-
dellklausel Gebrauch (Guse & Kuhlmey, 2018), sodass etwa 25% der Medizinstudienanfan-
gerlnnen in Deutschland in einem Modellcurriculum immatrikuliert werden
(Wissenschaftsrat, 2014).

Zwischen den traditionellen ficherzentrierten Curricula und den Modellcurricula der
deutschen Medizinfakultiten gibt es trotz der engen Vorgaben durch die Approbationsord-
nung Unterschiede, die sich in verschiedenen Aspekten der Lernumgebung niederschlagen.
Im folgenden Abschnitt soll zunachst beschrieben werden, wie es dazu kam, dass sich an
einer einzigen Medizinfakultét, der Charité, drei unterschiedliche Curricula entwickelt ha-
ben. Weiterhin werden die Charakterstika dieser drei Studiengdnge dargestellt und mitei-

nander verglichen.

2.4 Rechtliche Grundlagen des Medizinstudiums in Deutschland - Zusammenfassung

Die Zulassung zum Medizinstudium erfolgt deutschlandweit einheitlich iiber die Stiftung fiir
Hochschulzulassung. Aufgrund der hohen Bewerberlnnenzahlen fiir die Studienplatze sind
eine sehr gute Abiturnote oder eine mehrjahrige Wartezeit Vorausetzung fiir die Zulassung.
Das formelle Curriculum fiir Medizinstudiengdnge in Deutschland wird durch die Approba-
tionsordnung fiir Arzte von 2002 geregelt. Diese sieht ein traditionelles ficherzentriertes
Curriculum vor. Seit 1999 kann von den Fakultiaten eine Modellklausel angewendet werden,
die mehr Spielraum bei der Gestaltung der Medizincurricula bietet und die Grundlage fiir

Reformen des Medizinstudiums in Deutschland darstellt.

2.5 Das Beispiel der Charité - Universititsmedizin Berlin

Die vorliegenden Studien fanden an der Charité - Universitdtsmedizin Berlin (Charité) statt.
Dies bot die Mdglichkeit, drei verschiedene Curricula an einer einzigen Universitat zu un-
tersuchen. Variationen in der Lernumgebung sind demnach vor allem durch das Curriculum
selbst bedingt, wahrend der iibergeordnete politische und raumliche Rahmen fiir alle drei
Curricula der gleiche ist.

Die Charité ist mit 3.011 Betten und 13.760 Beschiftigten eine der grofiten Universi-
tatskliniken in Europa und geniefdt weltweit hohes Ansehen in den Bereichen Forschung,
Lehre und PatientInnenversorgung (Charité - Universitatsmedizin Berlin, 2016, 2017). Sie
wurde im Jahr 1710 durch den preufdischen Kénig Friedrich I. als Pesthaus gegriindet und
hat seitdem eine wechselhafte Geschichte erlebt (Charité — Universitdtsmedizin Berlin,

2016). Akademisierte medizinische Lehre fand seit 1810 an der Charité statt (Charité -
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Universitatsmedizin Berlin, 2016). Die heutige Struktur entstand durch den Zusammen-
schluss der beiden Berliner Medizinfakultidten von Humboldt-Universitit und Freier Uni-
versitat 1997 sowie durch die Vereinigung der vier Klinikstandorte Charité Mitte, Virchow,
Buch und Benjamin Franklin in den Jahren 1998 und 2003 (Charité - Universititsmedizin
Berlin, Burger & Frommel, 2002; 2016). Heute umfasst die Charité mehr als 100 Kliniken
und Institute an den vier Standorten in Berlin (Charité - Universititsmedizin Berlin, 2017).
Mehr als 7.200 Studierende sind in 19 verschiedenen Studiengdngen eingeschrieben. Im Be-
reich der Humanmedizin werden pro Semester etwa 320 Studierende immatrikuliert
(Hochschulrektorenkonferenz, 2017; Stiftung fiir Stiftung fiir Hochschulzulassung, 2018).
Mehr als 200 ProfessorIlnnen und 2.000 Fakultatsmitglieder sind fiir die Lehre verantwort-
lich (Maaz et al.,, 2018).

Die humanmedizinische Ausbildung, wie sie heute an der Charité gelehrt wird, hat
ihren Ursprung in einer Reformbewegung, die Ende der 1980er Jahre begann und neben
einem facherzentrierten Curriculum in kurzer Zeit die Entwicklung eines problembasierten
und eines kompetenzbasierten Curriculums nach sich zog. Im Wintersemester 1988/89
fand der studentische UNIMUT-Streik als deutschlandweite Protestaktion statt, welcher
iiber alle Studienfiacher hinweg auch die Freie Universitit erfasste und sich gegen die Stu-
dienbedingungen und die fachliche Ausbildung an den Hochschulen richtete (Burger, 2006;
Burger & Frommel, 2002; Schleicher, 1997). Die Medizinstudierenden kritisierten insbe-
sondere ihre passive Rolle in der Lehre des facherzentrierten Regelstudiengangs, der vor
allem im ersten Studienabschnitt {iberwiegend aus Vorlesungen bestand (Burger &
Frommel, 2002). Sie forderten eine aktive Beteiligung an der Gestaltung des Studienablaufs,
des Unterrichts und des eigenen Lernprozesses (Burger & Frommel, 2002). Weiterhin be-
zog sich die Kritik auf die isolierte Vermittlung von facherspezifischem Wissen, aus der sich
der Wunsch nach Integration und ganzheitlicher Vermittlung des Lernstoffes in Sinnzusam-
menhdngen ergab (Burger & Frommel, 2002). Sie griffen damit die allgemeinen Kritik-
punkte an ficherzentrierten Curricula auf, wie sie bereits frither formuliert worden waren
(vergleiche Abschnitt 2.3.1). Aus dem Uni-Streik an der Freien Universitét ging eine Initia-
tive von Medizinstudierenden hervor (,,Inhalts-AG"), die mit der Unterstiitzung des damali-
gen Dekans des Virchow-Universitatsklinikums, Professor Dr. Dieter Scheffner, ein refor-
miertes problembasiertes Medizincurriculum erarbeitete (Burger & Frommel, 2002). Die-
ses orientierte sich einerseits an den in Abschnitt 2.3.2 beschriebenen internationalen Re-
formbewegungen, wie sie unter anderem an den Universitaten Harvard, McMaster und
Maastricht seit den 1970er Jahren als Reaktion auf die ficherzentrierten Medizincurricula
umgesetzt wurden (Burger & Frommel, 2002; Frenk et al., 2010; Schleicher, 1997). Ande-

rerseits griff die Initiative Anregungen auf, die im Rahmen der bestdndigen Diskussion um

51



Kapitel 2. Theoretischer Hintergrund und Forschungsstand

die Approbationsordnung von 1970 von verschiedenen nationalen Gremien erarbeitet wur-
den (Schleicher, 1997). Insbesondere waren dies die ,Sachverstindigengruppe beim Bun-
desministerium fiir Gesundheit zu Fragen der Neuordnung des Medizinstudiums", welche
zwischen 1989 bis 1993 Vorschlige erarbeitete, der durch die Robert-Bosch-Stiftung gefor-
derte ,Murrhardter Kreis“, der 1989 seine Abhandlung zum , Arztbild der Zukunft“ vorlegte,
sowie die ,Leitlinien zur Reform des Medizinstudiums” durch den Wissenschaftsrat von
1992 (Burger & Frommel, 2002; Schleicher, 1997; Schnabel & Miiller, 2002). Ziel des Re-
formcurriculums sollte es sein, den oben genannten Kritikpunkten des UNIMUT-Streiks zu
begegnen und die Studierenden besser auf ihre Aufgaben als Arzt oder Arztin vorzubereiten
(Schnabel & Miiller, 2002).

Um die Umsetzung des Reformcurriculums zu ermdéglichen, wurde auf Antrag des
Landes Berlin im Februar 1999 die Modellstudiengangsklausel in die Approbationsordnung
aufgenommen (Burger, 2006). Fiir eine solche Klausel in der Approbationsordnung hatte
sich der Bundesrat bereits bei deren Novellierungen in den Jahren 1986 und 1989 einge-
setzt (Schleicher, 1997). Im Oktober 1999 konnte daraufhin der Reformstudiengang der
Charité mit einem problembasierten Curriculum starten (Burger, 2006). Jeweils 63 Studie-
rende wurden seit 1999 in jedem Jahr zum Wintersemester in den Reformstudiengang Me-
dizin immatrikuliert, neben damals etwa 540 Studierenden pro Jahr im traditionellen Re-
gelstudiengang (Burger & Frommel, 2002, H. Peters, personliche Kommunikation am
13.03.2019).

Der Reformstudiengang stellte das erste humanmedizinische Modellcurriculum an
einer staatlichen deutschen Hochschule dar (Burger, 2006). Es gab zunichst umfassende
Bedenken hinsichtlich der Qualitat, Finanzierbarkeit und Machbarkeit eines problemba-
sierten Medizinstudiengangs in Deutschland (Burger, 2006). Es zeigte sich jedoch, dass das
Pilotprojekt Reformstudiengang positive Ergebnisse brachte und sich die Studierenden bei
ihrem Abschluss besser auf die Arbeit als Arzt oder Arztin vorbereitet fiihlten (Burger et al,,
2003; Dettmer & Kuhlmey, 2010; Maaz et al,, 2018). Auch eine internationale Gutachter-
kommission schitzte die Ergebnisse des Reformstudiengangs als positiv ein (Burger, 2006;
Maaz et al,, 2015). Zusammen mit den Empfehlungen des Wissenschaftsrates fiihrte dies
2009 zum Beschluss durch das Dekanat der Charité fiir alle neu immatrikulierten Studie-
renden einen Modellstudiengang einzurichten (Maaz et al.,, 2018; Maaz et al,, 2015). Der
Modellstudiengang stellte eine Zusammenfiihrung und Weiterentwicklung von Regel- und
Reformstudiengang dar und basierte auf den Ansdtzen kompetenzbasierter Medizincurri-
cula (Maaz et al,, 2018; Maaz et al,, 2015, §5 Studienordnung des Modellstudiengangs, StO
MSM, 2018). Mithilfe eines standardisierten Prozesses, der die gesamte Fakultit und, wie

bereits bei der Entwicklung des Reformstudiengangs, auch die Studierendenschaft aktiv
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einbezog, wurde der Modellstudiengang von 2010 bis 2016 semesterweise geplant und pa-
rallel dazu implementiert (Hitzblech et al., 2019; Maaz et al., 2018). Seit dem Wintersemes-
ter 2010/11 wurden alle Medizinstudierenden der Charité in den Modellstudiengang im-
matrikuliert. Parallel dazu liefen Reform- und Regelstudiengang aus (Guse & Kuhlmey,
2018; Maaz et al,, 2018). Den verbleibenden Studierenden wurde die Moglichkeit gegeben,
ihr Studium im Rahmen der Regelstudienzeit, zuziiglich zwei Semestern, zu beenden (§20
Abs. 3 und 4 StO MSM 2010).

Diese Entwicklung hatte zur Folge, dass iiber einen Zeitraum von wenigen Jahren an
der Charité drei verschiedene Medizincurricula parallel unterrichtet wurden, die mit ihren
Charakteristika exemplarisch fiir die drei grofden Reformbewegungen in der humanmedizi-
nischen Ausbildung waren (siehe Abschnitt 2.3 zur Entwicklung von Medizincurricula).
Denn obwohl alle drei Curricula an einer Universidtsklinik gelehrt wurden, gab es bedeut-
same Unterschiede zwischen den Lernumgebungen, die alle drei ausmachten. Die wesentli-
chen Eigenschaften des facherzentrierten Regelstudiengangs, des problembasierten Re-
formstudiengangs sowie des kompetenzbasierten Modellstudiengangs sind in Tabelle 2 ei-
nander gegeniibergestellt. In den nachfolgenden Abschnitten 2.5.1 bis 2.5.3 werden die

Merkmale der drei Studienginge ausfiihrlicher beschrieben.
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Tabelle 2

Vergleich der Eigenschaften der drei humanmedizinischen Curricula an der Charité - Universitdtsmedizin Berlin

Regelstudiengang Reformstudiengang Modellstudiengang
Curriculum ficherzentriert problembasiert kompetenzbasiert
Zeitraum bis SoSe 2010 WiSe 1999/2000 bis WiSe 2009/10 seit WiSe 2010/11
Studie- ca. 540 pro Jahr 63 pro Jahr ca. 600 pro Jahr
rende (seit 1999 als Teilkohorte) (Teilkohorte, ca. 10% des Jahrgangs) (Vollkohorte)
Zulassungs- Abiturnote und Wartesemester Abiturnote und Wartesemester, Abiturnote und Wartesemester,
verfahren zusatzlich Losverfahren, wenn die Bereit- seit WiSe 2013 /14 zusatzlich Hamburger

schaft fir den RSM erklart wurde Naturwissenschaftstest (HAMNAT)

Aufbau & Trennung von Vorklinik + Klinik, horizontale + vertikale Integration, horizontale + vertikale Integration,
Inhalte facherspezifischer Unterricht in Block- Lernspirale, Lernspirale,

form 34 themenbezogene Blocke 40 themenbezogene Module

3 Abschnitte: 3 Abschnitte: 3 Abschnitte:

I. 4 Sem. vorklinische Facher . 5 Sem. Organe & Systeme I. 6 Sem. Biologische Strukturen,
II. 6 Sem. klinische Facher II. 5 Sem. Lebensphasen Krankheitsmodelle & Organsysteme
[1I. 2 Sem. Praktisches Jahr [1I. 2 Sem. Praktisches Jahr I1. 4 Sem. Krankheiten in Organsys-
temen & Lebensabschnitte
III. 2 Sem. Praktisches Jahr

PatientIn- ab dem 5. Semester ab dem 1. Semester ab dem 1. Semester
nenkontakt
Lehrfor- vor allem Vorlesungen + Seminare in POL in Kleingruppen als zentrales Lehr-  Vorlesungen, Seminare, praktische Ubun-
mate Grofdgruppen, ergianzend praktische format, ergdnzend Seminare, Vorlesun- gen, POL, KIT, Untersuchungskurse, su-

Ubungen, Blockpraktika

gen, praktische Ubungen, Praxisvormit-
tage, Blockpraktika

pervidierte PatientInnenuntersuchung,
Interaktive Simulation, Wissenschaftl.
Arbeiten
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Fortsetzung Tabelle 2

Regelstudiengang Reformstudiengang Modellstudiengang
Anwesen- Anwesenheitspflicht in 85% des Unter- Anwesenheitspflicht fiir POL, Ubungen Anwesenheitspflicht in 85% des Unter-
heitspflicht richts zur Interaktion, Praxisvormittag, Prak- richts

tika

Semester- MC-Fragen, miindliche Priifungen, pro Semester schriftliche (u.a. MEQ; MC), pro Semester schriftliche MC-Prifungen,
prifungen  erginzend mindlich-praktische Priifun-  miindliche + praktische (OSCE) Priifun- miindlich-praktische Priifungen, prakti-

gen, gen, Hausarbeiten sche Priifungen (OSCE), Hausarbeit

Referate, Hausarbeiten PTM ab 1. Semester (formativ) PTM ab 1. Semester (formativ)

PTM ab 5. Semester (formativ)
Staats- 1. Staatsexamen nach 4. Semester Staatsexamensidquivalent Staatsexamensidquivalent nach 6. Sem.
examina 2. Staatsexamen nach 12. Semester 2. Staatsexamen nach 12. Semester 2. Staatsexamen nach 10. + 12. Semester
Evaluation pro Jahr interne Evaluation der Lehrver-  interne Evaluation (Vergleich mit RSG) pro Jahr interne Evaluation der Lehrver-

anstaltungen

externe Evaluation durch internationales
Gutachtergremium

anstaltungen, Vergleiche mit RSG
externe Evaluation zweijahrlich durch
wissenschaftlichen Beirat

Anmerkung. KIT, Kommunikation, Interaktion, Teamarbeit; MC, Multiple Choice; MEQ, Modified Essay Question (modifiziertes Aufsatzverfahren); OSCE, objec-

tive structured clinical examination (objektivierte, strukturierte klinische Priifung); POL, Problemorientiertes Lernen; PTM, Progress Test Medizin; RSG; Regel-

studiengang; RSM, Reformstudiengang; Sem., Semester SoSe, Sommersemester; WiSe, Wintersemester.
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2.5.1 Regelstudiengang

Curriculum. Dem Regelstudiengang der Charité lag ein klassisches ficherzentriertes Medi-
zincurriculum zugrunde (Maaz et al., 2018). Das formale Curriculum war in der Studienord-
nung fiir den Regelstudiengang (StO RSG) vom 17.12.2003 mit erster Anderung am 5.7.2004
verankert.

Durchfiihrung. Bis einschliefdlich Sommersemester 1999 war der Regelstudiengang
die einzige Moglichkeit, an der Charité Humanmedizin zu studieren. Ab dem Wintersemes-
ter 1999/2000 wurde er parallel zum Reformstudiengang angeboten. Die letzte Immatriku-
lation in den Regelstudiengang erfolgte zum Sommersemester 2010, sodass seine Durch-
fithrung innerhalb der Regelstudienzeit 2016 endete. Es wurde jedoch Bestandsschutz fiir
Studierende vereinbart, die ihr Studium im Rahmen der Regelstudienzeit zuziiglich zwei
Semestern beenden (§20 Abs 3. StO MSM). Die Zulassung zum Regelstudiengang wurde
durch die Zentralstelle fiir die Vergabe von Studienplatzen (ZVS) organisiert. Dies war bis
2008 die Vorgangerinstitution der Stiftung fiir Hochschulzulassung. Basis der Studienplatz-
vergabe waren, wie in Abschnitt 2.4 zu den rechtlichen Grundlagen des Medizinstudiums in
Deutschland beschrieben, die Abiturnote und die Wartezeit (§2 StO RSG, 2003). Seit 1999
wurden pro Jahr etwa 540 Studierende in den Regelstudiengang aufgenommen, davon 240
im Wintersemester und 300 im Sommersemester (H. Peters, personliche Kommunikation,
13.3.2019).

Ziele. Die Ziele des Regelstudiengangs entsprachen vollstindig den Vorgaben der
AAppO (§3 Abs. 1 StO RSG). Hauptziel war demnach der ,wissenschaftlich und praktisch in
der Medizin ausgebildete Arzt, der zur eigenverantwortlichen und selbstdndigen drztlichen
Berufsausiibung, zur Weiterbildung und zu stdndiger Fortbildung befdhigt ist” (§1 Abs. 1
AAppO).

Aufbau und Inhalte. Der Aufbau des Regelstudiengangs orientierte sich am Modell
Flexners (Maaz et al.,, 2018) und war gekennzeichnet durch eine klare Trennung zwischen
vorklinischem und klinischem Studienabschnitt. Die Vorklinik umfasste die ersten vier Se-
mester. Der klinische Abschnitt umfasste acht Semester, von denen die letzten zwei das
Praktische Jahr darstellten (§1 StO RSG, 2003). Die Studieninhalte wurden facherzentriert
unterrichtet (Kiessling et al., 2004). Naturwissenschaftliche Facher (Physik, Chemie, Biolo-
gie), medizinische Grundlagenficher (Anatomie, Physiologie, Biochemie, Molekularbiolo-
gie) sowie die medizinische Psychologie und Soziologie waren Gegenstand des ersten Stu-
dienabschnitts (§9 StO RSG). Die klinischen Facher (z.B. Innere Medizin, Orthopadie, Patho-
logie) sowie Querschnittsbereiche (z.B. Epidemiologie, medizinische Biometrie und medizi-

nische Informatik; Notfallmedizin) wurden im zweiten Studienabschnitt behandelt (§13 StO
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RSG). Die Facher wurden blockweise unterrichtet und ihre Inhalte im spateren Studienver-
lauf nicht wieder aufgegriffen (Nouns et al., 2012). PatientInnenkontakt fand erst im zwei-
ten Studienabschnitt, ab dem fiinften Semester, statt (Maaz et al., 2018).

Lehrformate. Der Lehrstoff wurde liberwiegend in traditionellen Lehrformaten in
Grofdgruppen unterrichtet (Burger, 2006). Vorlesungen sowie Seminare mit bis zu 20 Teil-
nehmenden nahmen den grofdten Anteil der Lehrveranstaltungen ein (Burger, 2006). Er-
ganzt wurden sie durch praktische Ubungen, die zum Beispiel in Form von Laborkursen
oder Unterricht am Krankenbett in kleineren Gruppen von maximal 15 Studierenden statt-
fanden (Maaz et al., 2018, §3 Abs. 3 StO RSG). Weiterhin sah die Studienordnung gegen-
standsbezogene Studiengruppen zur Besprechung des Lernstoffs vor (§3 Abs. 1 StO RSG so-
wie §2 Abs. 5 AAppO). Im zweiten Studienabschnitt fanden zudem Blockpraktika in fiinf kli-
nischen Fachern statt (§13 Abs. 1 StO RSG). Die Teilnahme an den Lehrveranstaltungen des
Regelstudiengangs war verpflichtend. Fiir die Erteilung der Leistungsnachweise war eine
Anwesenheit in 85% der Unterrichtszeiten notig (§4 Abs. 2 StO RSG).

Priifungen. Die Bewertung der Studierenden oblag nach dem Abschluss jedes Faches
den Dozierenden (Kiessling et al., 2004; Nouns et al., 2012). Formen der Leistungsiiberprii-
fung im Regelstudiengang waren insbesondere schriftliche Multiple-Choice-Priifungen und
miindliche Priifungen (Kiessling et al., 2004). Die Studienordnung sah auch klinisch-prakti-
sche Priifungen sowie Referate und Hausarbeiten als Méglichkeiten der Leistungserbrin-
gung vor (§5 Abs. 1 StO RSG). Wesentliches Kennzeichen fiir den Regelstudiengang war, wie
fiir alle deutschen Regelstudienginge, das Ablegen des Ersten Abschnitts der Arztlichen
Priifung (,,Physikum“) am Ende des vorklinischen Studienabschnitts (Kiessling et al., 2004;
Schauber et al., 2015). Diese Priifung besteht aus einem schriftlichen und einem miindlich-
praktischen Teil (§22 AAppO). Ihr Bestehen ist in ficherzentrierten Curricula Vorausset-
zung, um fiir den klinischen Studienabschnitt zugelassen zu werden (Schauber et al., 2015).
Der Zweite Abschnitt der Arztlichen Priifung fand bis zum Jahr 2013 nach dem zwélften
Semester, am Ende des Praktischen Jahres statt und gliederte sich in einen schriftlichen und
einen miindlich-praktischen Teil (§13 AAppO in der Fassung von 2002). Diese Regelung war
wahrend der Durchfiihrung der vorliegenden Studie rechtskraftig. Seit 2014 sieht die Ap-
probationsordnung einen dritten Priifungsabschnitt vor, so dass aktuell der Zweite Ab-
schnitt als schriftliche Priifung vor dem Praktischen Jahr und der Dritte Abschnitt als miind-
liche Priifung nach dem Praktischen Jahr belegt wird (Institut fiir medizinische und
pharmazeutische Priifungsfragen, 2016). Im Rahmen von Studie 3 (Kapitel 7) wird auf die
Staatsexamina noch genauer eingegangen. Die Studierenden des Regelstudiengangs nah-

men seit 2003 im Zuge der Evaluation des Reformstudiengangs ab dem fiinften Semester
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verpflichtend am Progress Test Medizin teil (Burger & Frommel, 2002; Charité -Universi-
tatsmedizin Berlin, 2019b; Nouns et al,, 2012), der im Abschnitt 2.5.2 zum Reformstudien-
gang erldutert wird.

Evaluation. Entsprechend der StO RSG §3 Abs. 4, waren die Lehre sowie die Lehrver-

anstaltungen im Regelstudiengang einmal jahrlich zu evaluieren.

2.5.2 Reformstudiengang

Curriculum. Der Berliner Reformstudiengang kann als klassisches problembasiertes Curri-
culum bezeichnet werden, das entsprechend den Grundregeln problembasierten Lernens
ausgerichtet war (Maudsley, 1999; Schauber et al,, 2015). Der Fokus lag auf den Studieren-
den, die den Lernprozess aktiv und selbstgesteuert gestalteten, auf der Entwicklung zwi-
schenmenschlicher Fahigkeiten sowie der integrierten Vermittlung medizinischer Inhalte
(Maaz et al,, 2018; Schauber et al., 2015).

Durchfiihrung. Mit dem Beschluss der Studienordnung fiir den Reformstudiengang
(StO RSM) wandte die Charité 1999 die neu eingefiihrte Modellklausel der AAppO an und
machte von der Méglichkeit des Verzichts auf den Ersten Abschnitt der Arztlichen Priifung
Gebrauch (§41 AAppO). Der Reformstudiengang fand als Pilotprojekt statt und immatriku-
lierte Studierende zwischen dem Wintersemester 1999/2000 und dem Wintersemester
2009/10 (Maaz et al,, 2018). Die Aufnahme in den Reformstudiengang erfolgte nur zum
Wintersemester (Burger, 2006). Pro Jahr konnten 63 Studierende eingeschrieben werden,
was etwa 10% der humanmedizinischen Studienpldtze der Charité entsprach (Burger,
2006). Die Zulassung zum Reformstudiengang erfolgte, ebenso wie fiir den Regelstudien-
gang, liber die Zentralstelle fiir die Vergabe von Studienplétzen, den Vorlaufer der Stiftung
fiir Hochschulzulassung (Kiessling et al., 2003). Von den zugelassenen Studierenden gaben
etwa 120 ihre Praferenz fiir den Reformstudiengang an (Kiessling et al., 2004), also doppelt
so viele Studierende, wie es Platze gab. Ein Losverfahren entschied dann iiber die Zuteilung
zu Reform- oder Regelstudiengang (Burger, 2006; Burger & Frommel, 2002).

Ziele. Die Studienordnung nennt als Ziele des Curriculums insbesondere die Entwick-
lung der Fahigkeiten zur Kommunikation und Interaktion, zum interdisziplindren Denken
und zum lebenslangen Lernen (§3 StO RSM). Die im Reformstudiengang ausgebildeten
Arzte sollten weiterhin an der hausarztlichen Versorgung teilnehmen, die Interessen der
PatientInnen und deren Angehorigen vertreten, ihre eigenen Kompetenzen einschatzen so-
wie im Team kooperieren konnen (§3 StO RSM). Damit setzte der Reformstudiengang

Schwerpunkte, welche die in der AAppO verankerten Studienziele ergéinzten.
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Aufbau und Inhalte. Das Curriculum des Reformstudiengangs sah drei Studienabschnitte
vor (§5 StO RSM). Der erste umfasste fiinf Semester und gliederte sich entsprechend organ-
und systembezogener Fragestellungen in 17 Blocke (z.B. Bewegung, Blut, Sinnessysteme).
Der zweite Abschnitt beinhaltete wiahrend des sechsten bis zehnten Semesters Problemstel-
lungen verschiedener Lebensphasen, die ebenfalls in Blockform (17 Blocke, z.B. Sdugling/
Kleinkind, Lebensmitte, Innere Medizin) unterrichtet wurden. Als dritter Abschnitt schloss
sich das Praktische Jahr an, dessen Durchfiihrung den Festsetzungen der AAppO entsprach.
Das integrierte Unterrichten von theoretischen und anwendungsbezogenen Inhalten wah-
rend des gesamten Studiums war ein wesentliches Kennzeichen des Reformstudiengangs
(Burger & Frommel, 2002). Die Inhalte bauten im Sinne einer Lernspirale aufeinander auf
(Burger & Frommel, 2002). Inhaltliche Schwerpunkte wurden entsprechend der Haufigkeit
und Dringlichkeit von Erkrankungen sowie deren Bedeutung fiir das Verstandnis von Zu-
sammenhangen gelegt (Burger & Frommel, 2002). Erganzt wurde das medizinische Fach-
wissen um Inhalte, die kommunikative und psychosoziale Aspekte des Arztberufes, das wis-
senschaftliche Arbeiten sowie die Reflektion und Allgemeinbildung der Studierenden schu-
len sollten (Burger & Frommel, 2002; Schnabel & Miiller, 2002). Fiir jeden Themenblock aus
den ersten beiden Studienabschnitten wurden verbindliche Lernziele im Sinne der Taxono-
mie von Bloom (1956) verankert. Diese bildeten primararztliche Fahigkeiten ab und sollten
unabhingig von einer medizinischen Weiterbildung beherrscht werden (Burger &
Frommel, 2002).

Lehrformate. Die zentrale Form der Wissensvermittlung im Reformstudiengang war
das problemorientierte Lernen in Kleingruppen von maximal sieben Studierenden, welches
eine Modifizierung des Ansatzes von H. G. Schmidt (1983) darstellte (§6 Abs. 2 StO RSM,
Burger & Frommel, 2002; Nouns et al., 2012; Schauber et al., 2015; Schnabel & Miiller,
2002). Pro Unterrichtswoche wurde in der Kleingruppe sowie im Selbststudium ein human-
medizinisches Problem in acht Schritten bearbeitet, welche ein Gruppentreffen zu Beginn
und am Ende der Woche beinhalteten und von einem speziell geschulten Dozierenden aus
der Fakultat moderiert wurde (Schauber et al,, 2015; Schnabel & Miiller, 2002). Weitere
Lehrformate waren Seminare, Ubungen und Vorlesungen, um die Bearbeitung der wochent-
lichen Problemstellungen zu erganzen (§6 StO RSM). Allgemeinbildend waren Wahlpflicht-
veranstaltungen zu den ,Grundlagen arztlichen Denkens und Handelns“ sowie im Studium
generale abzuleisten (§7 Abs. 3 StO RSM). Dazu kamen wochentliche Praxisvormittage im
ersten Studienabschnitt und Praktika, die vor allem im zweiten Studienabschnitt als Block-

praktika stattfanden (§6, Abs. 6 StO RSM). Verpflichtend war fiir die Studierenden aus-

59



Kapitel 2. Theoretischer Hintergrund und Forschungsstand

schlieflich die Teilnahme an den problemorientierten Kleingruppen, den Ubungen zur In-
teraktion sowie die Praktika. Vorlesungen und Seminare hatten Wahlcharakter (§7 StO
RSM).

Priifungen. Am Ende jeden Semesters wurden die definierten Lernziele in fakultats-
internen schriftlichen, miindlichen und praktischen Formaten gepriift (Burger & Frommel,
2002; Schnabel & Miiller, 2002). Die anwendungsbezogenen schriftlichen Priifungen (z.B.
das modifizierte Aufsatzverfahren fiir Problemlosestrategien, modified essay questions,
Knox, 1980) sowie die praktischen Priifungen (z.B. objektivierte strukturierte klinische Prii-
fungen, OSCE, fiir praktische Fertigkeiten, Harden & Gleeson, 1979) hatten dabei eine gro-
ere Bedeutung als die Multiple-Choice-Priifungen, die ebenfalls Anwendung fanden
(Burger & Frommel, 2002; Schnabel & Miiller, 2002). Die Semesterpriifungen ersetzten den
Ersten Abschnitt der Arztlichen Priifung entsprechend AAppO (Burger & Frommel, 2002).
Der Zweite Abschnitt der Arztlichen Priifung fand, ebenso wie im Regelstudiengang, nach
dem Praktischen Jahr statt und bestand aus einem schriftlichen sowie einem miindlich-
praktischen Teil (Burger & Frommel, 2002, §13 AAppO). Weiterhin war fiir die Studieren-
den die Teilnahme am Progress Test Medizin (PTM) als formatives Priifungsformat ver-
pflichtend (§9 Abs. 2 StO RSM). Dieser wurde in den 1970er Jahren in Maastricht speziell
fiir die problembasierten Studiengdnge entwickelt (Burger & Frommel, 2002; Van Der
Vleuten, Verwijnen, & Wijnen, 1996). Der Progress Test setzte das Wissen der Studierenden
in Relation zum Wissensstand von frisch approbierten Arzten und bildete auf diese Weise
den Lernfortschritt von einzelnen Studierenden sowie von Semesterkohorten longitudinal
ab (Nouns et al,, 2012).

Evaluation. Um den Auflagen des Modellversuchs gerecht zu werden, erfolgte eine
kontinuierliche Evaluation des Reformstudiengangs hinsichtlich des Erreichens der Stu-
dienziele. Anhand des Progress Tests wurde der Wissensstand der Studierenden des Re-
formstudiengangs mit dem der Studierenden des Regelstudiengangs verglichen. Weiterhin
wurden psychosoziale Aspekte und Lernstrategien der Studierenden erfasst (Burger &
Frommel, 2002). Verschiedene Institutionen, darunter ein internationales Gutachtergre-
mium und die World Federation of Medical Education, haben den Reformstudiengang als
innovativen Impulsgeber fiir die medizinische Ausbildung in ganz Europa bewertet (Burger,

2006).
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2.5.3 Modellstudiengang

Curriculum. Dem Modellstudiengang der Charité liegt ein kompetenzbasiertes und inte-
griertes Curriculum zugrunde (Hitzblech et al., 2019; Maaz et al., 2018). Seine wesentlichen
Merkmale sind die Entwicklung klinischer Fahigkeiten, Patientinnenkontakt vom ersten Se-
mester an, Wissenschaftlichkeit, Interdisziplinaritat der Lehrformate sowie eine besondere
Beriicksichtigung von Gender- und Diversitatsperspektiven (Guse & Kuhlmey, 2018;
Hitzblech et al,, 2019; Maaz et al,, 2018). Vor allem soll der Studiengang die Motivation und
Eigenverantwortung der angehenden ArztInnen stirken (Guse & Kuhlmey, 2018).

Durchfiihrung. Mit der Einfiihrung des Modellstudiengangs wandte die Charité er-
neut die Modellklausel der Approbationsordnung (§40 AAppO) an und setzte dabei die Mog-
lichkeit um, auf den Ersten Abschnitt der Arztlichen Priifung zu verzichten. Der Modellstu-
diengang startete erstmalig zum Wintersemester 2010/11. Er ist aktuell bis Dezember
2020 akkredidiert, die erste Reakkreditierung erfolgte im Oktober 2017 (Charité - Univer-
sititsmedizin Berlin, 2019). Seit seiner Einfilhrung hat der Modellstudiengang mehrere
Uberarbeitungen der Studienordnung erfahren. In der vorliegenden Untersuchung wird
sich an der Version der Studienordnung des Modellstudiengangs vom 23.1.2014 (StO MSM)
orientiert, da diese zum Zeitpunkt der Datenerhebungen Giiltigkeit besafd. Die Zulassung
zum Modellstudiengang erfolgt iiber die Stiftung fiir Hochschulzulassung (siehe Abschnitt
2.4 zu rechtlichen Aspekten). Es werden, unter Abzug einer Vorabquote, jeweils 20% der
Studierenden iiber die Abiturnote und die Wartezeit zugelassen. Seit dem Wintersemester
2013/14 wahlt die Charité die verbleibenden 60% der Studierenden nach einem Punkte-
stand aus, der sich aus der Abiturnote und dem Ergebnis eines fachspezifischen Studierfa-
higkeitstests (Hamburger Naturwissenschaftstest, HAM-NAT) zusammensetzt (Satzung
iiber das Auswahlverfahren der Charité - Universititsmedizin Berlin fiir die Studienginge
Medizin und Zahnmedizin, 2015). Die Studierenden nehmen ausdrticklich freiwillig am Mo-
dellstudiengang teil (§3 StO MSM). Pro Semester werden etwa 300-320 Studierende in den
Modellstudiengang immatrikuliert (Stiftung fiir Hochschulrektorenkonferenz, 2017; Maaz
etal, 2018).

Ziele. Ziel des Modellstudiengangs ist eine nachhaltige Verbesserung der humanme-
dizinischen Lehre, die sowohl an der curricularen Struktur als auch an der Qualifikation des
Lehrpersonals ansetzt (Praambel und §6 StO MSM). Die ausgebildeten Arztinnen sollen Pa-
tientlnnen wissenschaftlich basiert und kompetent behandeln und beraten. Aufderdem sol-
len sie iiber die Fahigkeiten zur Kommunikation, Interaktion sowie zur Arbeit im Team ver-
fliigen. AufRerdem wird von den Absolvierenden lebenslanges Lernen, die Weitergabe ihres

Wissens und ein aktiver Einsatz fiir Pravention und Gesundheitsférderung erwartet (§6 StO
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MSM). Auf Basis eines fakultidtsweiten Delphi-Prozesses wurden 2006 iibergeordnete Aus-
bildungsziele des Modellstudiengangs definiert (Charité - Universititsmedizin Berlin,
2006; Hitzblech et al,, 2019), die sich an internationalen Rahmenwerken wie dem Scottish
Doctor (Simpson et al., 2002) orientierten (Maaz et al., 2018; Maaz et al., 2015). Diese Aus-
bildungsziele mit neun Kompetenz- und vier Inhaltsbereichen (siehe Tabelle 3) dienten als
Planungsgrundlage fiir das Modellcurriculum und wurden anhand von Lernzielen fiir die
einzelnen Module und Lehrveranstaltungen operationalisiert (Hitzblech et al., 2019; Maaz
etal,, 2015).

Aufbau und Inhalte. Der Modellstudiengang besteht wie der Regel- und Reformstu-
diengang aus drei Abschnitten. Die ersten beiden Abschnitte umfassen 40 Module, die von
der Konzeption bis zur Lehre vollstdndig horizontal und vertikal integriert sind und deren
Inhalte im Sinne einer Lernspirale aufeinander aufbauen (Guse & Kuhlmey, 2018; Hitzblech
etal,, 2019). Der erste Studienabschnitt dauert sechs Semester und orientiert sich an biolo-
gischen Strukturebenen, Krankheitsmodellen und Organsystemen (z.B. Biologie der Zelle;
Infektion als Krankheitsmodell; Blut und Immunsystem). Der zweite Abschnitt hat eine
Lange von vier Semestern und gliedert die Module anhand von Krankheiten in den jeweili-
gen Organsystemen sowie den Lebensabschnitten (z.B. Erkrankungen des Thorax, Psychi-
atrische Erkrankungen, Erkrankungen des Kindesalters und der Adoleszenz; §5 StO MSM,
Anlage 2n der StO MSM). Im Anschluss folgt das Praktische Jahr als dritter Studienabschnitt,
welches wie in Regel- und Reformstudiengang analog zur Approbationsordnung durchge-
fiihrt wird (§1 StO MSM). Die medizinischen Fachmodule werden durch langsschnittliche
Ausbildungsformate ergéinzt, deren Inhalte sich liber die gesamten zehn Semester verteilen
(Hitzblech et al., 2019; Maaz et al., 2018). Dazu gehort der Unterricht mit PatientInnen so-
wie das problemorientierte Lernen, welche entsprechend der Studienordnung von 2014 in
allen Semestern stattfanden. Daneben werden die Studierenden semesterweise in Kommu-
nikation, Interaktion und Teamarbeit, in wissenschaftlichem Arbeiten, in den Grundlagen
des arztlichen Denkens und Handelns sowie in Wahlpflichtbereichen ausgebildet (Hitzblech
etal, 2019, Anlage 2 StO MSM).

Lehrformate. Die Studierenden des Modellstudiengangs werden, ebenso wie die Stu-
dierenden des Regel- und Reformstudiengangs, in Vorlesungen, Seminaren und praktischen
Ubungen (Praktikum, Blockpraktikum, Praparierkurs) unterrichtet (§7 StO MSM). Erganzt
werden diese durch weitere Unterrichtsformate, die spezifisch fiir den Modellstudiengang
sind (§7 StO MSM). Unterricht mit Patientlnnen findet in Kleingruppen als Untersuchungs-
kurs (Semester eins bis vier) und supervidierte PatientInnenuntersuchung (Semester fiinf

bis zehn) statt (§7 und Anlage 2 StO MSM). Das problemorientierte Lernen wurde als Klein-
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gruppen-Unterrichtsformat aus dem Reformstudiengang iibernommen und fand, entspre-
chend der Studienordnung von 2014, im Modellstudiengang ebenfalls in allen Semestern
moduliibergreifend statt. Es dient jedoch aktuell nicht mehr als Planungsprinzip fiir das ge-
samte Curriculum (Hitzblech et al., 2019). Das Format Kommunikation, Interaktion, Team-
arbeit findet begleitend in acht Semestern statt und trainiert unter anderem mit Hilfe von
SimulationsPatientlnnen und -patientinnen soziale und kommunikative Aspekte des Arzt-
berufs (Anlage 2 StO MSM, Charité - Universitdtsmedizin Berlin, 2015). Das Wissenschaftli-
che Arbeiten wird im zweiten, sechsten und neunten Semester als vollstindiges Modul an-
geboten und erfordert das Anfertigen einer eigenstindigen wissenschaftlichen Arbeit (An-
lage 2 StO MSM, §9 Priifungsordnung des MSM vom 17.10.2013, PrO MSM). Ergdnzt werden
die Lehrveranstaltungen durch interaktive Simulationen und interaktive Fallbesprechun-
gen (§7 StO MSM). Ebenso wie im Regelstudiengang ist im Modellstudiengang die Teil-
nahme an den Lehrveranstaltungen verpflichtend. Eine Anwesenheit in 85% der Lehrver-

anstaltungen eines Moduls sind erforderlich (§14 Abs. 2 StO MSM).

Tabelle 3
Ausbildungsziele fiir den Modellstudiengang der Charité mit Kompetenz- und Inhaltsberei-

chen

Kompetenzbereiche Inhaltsbereiche

A. Diagnostik, Therapie und arztliche Be- (1) Prinzipien der Langsschnitts- und

treuung Grundlagengebiete
B. Gesundheitsforderung und Pravention = (2) Beschwerden, Symptome und Be-
C. Arbeiten im gesellschaftlichen Kontext funde
D. Wissenschaftliches Denken und Arbei- (3) Diagnosen und Krankheitsbilder
ten (4) Praktische Fertigkeiten
E. Wissen weitergeben
F. Lebenslanges Lernen
G. Medizinische Entscheidungsfindung
H. Selbsteinschiatzung, Personlichkeits-

entwicklung und Self-Care
Kommunikation, Interaktion und
Teamarbeit

]

Priifungen. Die Studierenden im Modellstudiengang werden summativ und formativ ge-
priift (Charité - Universititsmedizin Berlin, 2015). Fiir die untersuchte Stichprobe galt die
Priifungsordnung des Modellstudiengangs (PrO MSM) in der Fassung vom 17.10.2013. Der
Wissenserwerb der Studierenden wird am Ende jeden Semesters anhand schriftlicher Mul-
tiple-Choice-Tests summativ erfasst (§6 PrO MSM). Zusatzlich finden Prifungsformate An-

wendung, welche praxisorientiertes Wissen und Fertigkeiten in den Fokus stellen (§7 und
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8 PrO MSM). Dazu zahlen eine strukturierte miindlich-praktische Priifung nach dem ersten
bis dritten Semester sowie eine moduliibergreifende OSCE-Priifung am Ende des vierten
und neunten Semesters. Zur Uberpriifung des wissenschaftlichen Denkens und Arbeitens
ist das Anfertigen einer Hausarbeit im sechsten Semester erforderlich (§3 PrO MSM). Zur
formativen Erfolgskontrolle findet zu Beginn jeden Semesters verpflichtend der Progress
Test Medizin statt (§4 PrO MSM). Dabei handelt es sich um das gleiche longitudinale Prii-
fungsformat, das auch im Reformstudiengang und Regelstudiengang eingesetzt wurde
(Nouns etal., 2012).

Die Priifungsleistungen der ersten sechs Semester des Modellstudiengangs entspre-
chen den Leistungen des Ersten Abschnitts der Arztlichen Priifung im Sinne der Approba-
tionsordnung (§10 PrO MSM). Der Zweite Abschnitt der Arztlichen Priifung wird im Modell-
studiengang nach fiinf Jahren, vor dem Praktischen Jahr, abgelegt. Der Dritte Abschnitt er-
folgt nach sechs Jahren, im Anschluss an das Praktische Jahr (§3 Abs. 3 AAppO).

Evaluation. Die Lehrveranstaltungen des Modellstudiengangs werden jahrlich in-
tern durch das Prodekanat fiir Studium evaluiert (§19 Abs. 2 StO MSM). Ein wissenschaftli-
cher Beirat ist verantwortlich fiir eine zweijahrliche externe Evaluation (§19 Abs. 3 StO
MSM). Diese Evaluationen bieten die Basis fiir Umgestaltungen und Verbesserungen von
Curriculum und Lehre. Aufderdem werden Vergleiche mit dem Regelstudiengang gezogen,
um die Festsetzungen der Approbationsordnung (§2 Abs. 2 AAppO) zu erfiillen. Kriterien
fiir die Evaluation und den Vergleich der Modell- und Regelstudienginge werden jedoch

nicht festgelegt (Wissenschaftsrat, 2014).

2.6 Das Beispiel der Charité: Drei Medizincurricula an einer Universitat -

Zusammenfassung

Die Charité - Universititsmedizin Berlin ist eine der grofiten Universitatskliniken in Eu-
ropa. Zwischen 1999 und 2016 wurden die Studierenden in drei verschiedene Medizincur-
ricula immatrikuliert. Der ficherzentrierte Regelstudiengang war starker Kritik durch die
Studierenden ausgesetzt. Aus einer Studierendeninitiative ging deshalb 1999 der problem-
basierte Reformstudiengang als Pilotprojekt fiir 10% der Studierenden jedes Jahrgangs her-
vor. Im Jahr 2010 wurde der kompetenzbasierte Modellstudiengang als alleiniges Curricu-

lum eingefiihrt, das durch die Erfahrungen beider Vorgingercurricula gepragt ist.
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2.6 Studienerfolg im humanmedizinischen Studium: Curriculare Vergleichs-

studien

In der medizinischen Ausbildungsforschung ist die Frage nach dem Erfolg von Studierenden
und der Effektivitit von Lehrkonzepten eine sehr wichtige (Colliver & McGaghie, 2008). In-
teressanterweise kommt diese Frage liberwiegend ohne eine eigene Definition von Studien-
erfolg aus. Meist wird sie beantwortet, indem objektiver Studienerfolg anhand von Bezugs-
standards quantifiziert wird (Dette et al., 2004; Judge et al., 1995). Als Bezugsstandard wer-
den Studierende aus Curricula gewahlt, denen ein anderes Paradigma zugrunde liegt. Am
haufigsten sind auf diese Weise Studierende aus problembasierten Curricula mit Studieren-
den aus facherzentrierten Curricula verglichen worden (Strobel & Van Barneveld, 2009).
Den Grundstein fiir vergleichende Untersuchungen in der Ausbildungsforschung legte in
den 1930ern und 1940ern der Padagoge Ralph Tyler, der die Bildungsevaluation (,,educati-
onal evaluation“) zur Qualitdtseinschitzung eines Ausbildungsprogrammes einfiihrte (Haji
et al,, 2013; Tyler, 1949). Bei der vorliegenden Arbeit handelt es sich um eine curriculare
Vergleichsstudie, welche alle drei Paradigmen medizinischer Curricula miteinander ver-
gleicht und die verschiedenen Qualititen gegeniiberstellt.

Hintergrund. Griinde fiir das grofie Interesse an curricularen Vergleichsstudien sind
vielfaltig. Erstens mochte man wissen, ob die Ausbildung in den neuen Curricula den Stu-
dierenden eine nachhaltigere und bessere Ausbildung ermdglicht (Colliver & McGaghie,
2008; Hartling, Spooner, Tjosvold, & Oswald, 2010). Zweitens soll iiberpriift werden, ob die
reformierten Ausbildungskonzepte die humanmedizinische Lehre langfristig verbessern
und die Qualitit in der Patientinnenversorgung erhéhen (Colliver & McGaghie, 2008). Drit-
tens geben die Ergebnisse der Vergleichsstudien den Fakultiten Riickmeldung dariiber, ob
die angestrebten Ziele der neuen Curricula erreicht wurden und der grofe finanzielle, per-
sonelle und zeitliche Aufwand der Reformen gerechtfertigt war (Albanese & Mitchell, 1993;
Burger, 2006; Colliver, 2000; Fraser & Bosanquet, 2006; Maaz et al., 2018; H. G. Schmidyt,
Van der Molen, et al., 2009). Viertens moéchte man aus diesen Riickmeldungen Impulse fiir
Verdanderungen ableiten, um Anpassungen der Curricula vornehmen zu kénnen (Haji et al.,
2013; H. G. Schmidt, Van der Molen, et al., 2009).

Durchfiihrung. Die curricularen Vergleichsstudien weisen eine methodische Hete-
rogenitat hinsichtlich der Stichproben, Forschungsdesigns und der Auswahl untersuchter
Kriterien auf (Hartling et al., 2010). Uberwiegend finden quantitative Vergleiche auf Ebene
zweier Curricula statt, welche die Studierenden eines reformierten Curriculums in Bezug zu
den Studierenden eines traditionellen Curriculums setzen. Diese studieren entweder paral-

lel an der gleichen Universitédt oder an verschiedenen Universitdten innerhalb eines Landes

65



Kapitel 2. Theoretischer Hintergrund und Forschungsstand

(H. G. Schmidt, Van der Molen, et al., 2009). Insbesondere die Studierenden der ersten prob-
lembasierten Studiengdnge wurden wahrend der 1980er und 1990er Jahre in zahlreichen
Studien mit ihren KommilitonInnen verglichen, die in einem facherzentrierten Curriculum
eingeschrieben waren (Busari, Scherpbier, & Boshuizen, 1997; Goodman et al.,, 1991; A.
Kaufman et al., 1989; Lee & Kwan, 1997; S. P. Mennin, M. Friedman, B. Skipper, S. Kalishman,
& J. Snyder, 1993; Moore, Block, Style, & Mitchell, 1994; V. R. Neufeld, Woodward, &
MacLeod, 1989; Peeraer et al.,, 2009; H. G. Schmidt, Boshuizen, & de Vries, 1992; H. G.
Schmidt et al., 1996). Die am haufigsten untersuchten Curricula sind die der Universitat
Maastricht (Niederlande), der McMaster Universitit (Kanada), der Universitdten Harvard,
New Mexico, Southern Illinois, Michigan State und Wake Forest (USA) sowie der Universitit
Newcastle (Australien) (Albanese & Mitchell, 1993; Dochy et al., 2003; Hartling et al., 2010).
Studien von anderen Universitiaten, vor allem aufierhalb der USA und Kanada, sind in der
Literatur weniger vertreten (Albanese & Mitchell, 1993; Dochy et al., 2003; Hartling et al.,
2010). Auch Studien, welche neben problembasierten und ficherzentrierten Studiengdngen
andere Curricula einbeziehen, sind relativ selten und beziehen meist Varianten dieser bei-
den Curricula ein (H. G. Schmidt et al., 1996; H. G. Schmidt, Van der Molen, et al., 2009; H. A.
Scicluna et al,, 2012; Way, Biagi, Clausen, & Hudson, 1999; Wijnen-Meijer et al., 2015). Die
Ergebnisse der Vergleiche auf universitarer Ebene wurden in zahlreichen Reviews und Me-
taanalysen (Albanese & Mitchell, 1993; Berkson, 1993; Colliver, 2000; Dochy et al,, 2003;
Hartling et al., 2010; Koh et al., 2008; Newman, 2003; H. G. Schmidt, Dauphinee, & Patel,
1987; H. G. Schmidt, Van der Molen, et al., 2009; Smits, Verbeek, & de Buisonje, 2002; Vernon
& Blake, 1993) oder als Synthese verschiedener Metaanalysen (Strobel & Van Barneveld,
2009) hinsichtlich einer grofden Bandbreite an Kriterien des Studienerfolgs zusammenge-
fasst.

Auswahl der Studienerfolgskriterien. Die Entscheidung fiir Studienerfolgskriterien
wird meist weder in den Einzelvergleichen noch in den aggregierten Studien theoretisch
begriindet oder auf Basis einer Definition von Studienerfolg operationalisiert. Als Bezugs-
kriterium werden vor allem das Studienende und der Studienverlauf gewahlt (Albanese &
Mitchell, 1993; Berkson, 1993; Colliver, 2000; Hartling et al., 2010; Schauber et al., 2015; H.
G. Schmidt, Van der Molen, et al.,, 2009; Vernon & Blake, 1993). Aber auch Untersuchungen
dartber hinaus bis in die ersten Berufsjahre liegen vor (Koh et al,, 2008; Smits et al., 2002;
Wijnen-Meijer et al., 2015; Woodward & Ferrier, 1983). Insbesondere interessieren in den
Vergleichsstudien gut dokumentierte, objektive Kriterien des Studienerfolgs (Biller et al.,
2015; Dette et al,, 2004; Judge et al,, 1995), wie die Studien- und Abschlussnoten (Block &
Moore, 1994; Distlehorst & Robbs, 1998; Goodman et al.,, 1991; A. Kaufman et al., 1989; S. P.

Mennin, Miriam Friedman, Betty Skipper, Summers Kalishman, & James Snyder, 1993;
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Richards et al., 1996; Saunders, Mcintosh, McPherson, & Engel, 1990). Aber auch subjektive
Kriterien des Studienerfolgs werden anhand von Selbst- und Fremdurteilen erfasst (Dette
et al.,, 2004; Hamilton, 1999; Judge et al., 1995). Dazu gehoren die Fahigkeit der Studieren-
den zum diagnostsischen Schliefden (Berkson, 1993; Boshuizen, van der Vleuten, Schmidt,
& Machiels-Bongaerts, 1997; Hmelo, 1998; H. G. Schmidt et al., 1996), die Bewertung der
Leistung wahrend der praktischen Studienabschnitte und Famulaturen (Distlehorst,
Dawson, Robbs, & Barrows, 2005; Remmen et al., 1999; Richards et al., 1996; Whitfield,
Mauger, Zwicker, & Lehman, 2002), wiahrend des Praktischen Jahrs (Rolfe et al., 1995;
Woodward, Ferrier, Cohen, & Goldsmith, 1990) oder der Facharztausbildung (Santos-
Gomez, Kalishman, Rezler, Skipper, & Mennin, 1990; Wijnen-Meijer et al., 2015). Weiterhin
untersucht werden das Gefiihl der Vorbereitung auf die praktische Tatigkeit (Dettmer &
Kuhlmey, 2010; Frye et al., 2002; Hayes et al., 2004; Prince, Boshuizen, van der Vleuten, &
Scherpbier, 2005; Sarikaya, Civaner, & Kalaca, 2006) oder die angewandten Lernstrategien
der Studierenden (Berkson, 1993; Coles, 1985; Moore, 1991; Newman, 2003). Auch die Zu-
friedenheit mit dem Studium (Moore et al., 1994; Newman, 2003; Strobel & Van Barneveld,
2009) wird als Erfolgsmafd genutzt. Insgesamt wird die Bandbreite der untersuchten Krite-
rien in den letzten Jahren grofer und kommt zunehmend von der Untersuchung einzelner
objektiver Erfolgsmafie ab (Schauber et al., 2015).

Ergebnisse der Vergleichsstudien. Die allgemeine Schlussfolgerung aus den Ver-
gleichsuntersuchungen ist die, dass sich mehr Gemeinsamkeiten als Unterschiede zwischen
problembasierten und ficherzentrierten Curricula nachweisen lassen und die curricularen
Interventionen nur einen begrenzten Einfluss auf den Studienerfolg haben (Colliver, 2000;
Haji et al., 2013; Hartling et al., 2010; Norman, 2004, 2008; Schauber et al.,, 2015). Norman
(2004) spricht von einer Abwesenheit von Evidenz der teuren und aufwindigen Reformen
zum problembasierten Lernen.

Eine Methasynthese, welche Ergebnisse von Metananalysen seit 1992 zusammen-
fasste, kam zu einem etwas optimistischeren Schluss (Strobel & Van Barneveld, 2009). Stro-
bel und Van Barnefeld (2009) folgerten erstens, dass die Studierenden aus problembasier-
ten Curricula mit ihrem Studium konsistent zufriedener waren als Studierende aus facher-
zentrierten Curricula (Albanese & Mitchell, 1993; Berkson, 1993; Colliver, 2000; Vernon &
Blake, 1993). Zweitens fassten sie zusammen, dass Studierende aus problembasierten Cur-
ricula in Bezug auf klinische Fahigkeiten iiberlegen waren, wie sie in fall- und simulations-
basierten Priifungen sowie in Priifungen, welche Wissen und Fahigkeiten gemeinsam tes-
ten, erfasst werden (Albanese & Mitchell, 1993; Berkson, 1993; Colliver, 2000; Dochy et al.,
2003; Gijbels, Dochy, Van den Bossche, & Segers, 2005; Kalaian, Mullan, & Kasim, 1999; H.
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G. Schmidt, Van der Molen, et al., 2009; Vernon & Blake, 1993). Drittens zeigten die Studie-
renden von problembasierten Curricula auch in Priifungen, die auf die Wiedergabe von Zu-
sammenhdngen und langfristig gespeichertem Wissen abzielen, bessere Leistungen
(Albanese & Mitchell, 1993; Dochy et al., 2003; Gijbels et al., 2005). Einzig in Tests zu kurz-
fristig zu behaltendendem Wissen und in Abfragetests schnitten Studierende traditioneller
Studiengidnge besser ab (Albanese & Mitchell, 1993; Berkson, 1993; Colliver, 2000; Dochy
etal., 2003; Gijbels et al.,, 2005; Kalaian et al.,, 1999; Newman, 2003; Vernon & Blake, 1993).
Im folgenden Abschnitt 2.7 werden konkrete Ergebnisse fiir die in der vorliegenden Studie
untersuchten subjektiven und objektiven Kriterien des Studienerfolgs ausfiihrlicher darge-
stellt.

Kritik an curricularen Vergleichstudien. Die Qualitit der durchgefiihrten Studien
wird in der medizinischen Ausbildungsforschung seit langem aus verschiedenen Griinden
kritisiert, welche teilweise auch auf die vorliegenden Studien zutreffen (Berkson, 1993;
Colliver, 2000; Norman & Schmidt, 1992). Kritikpunkte beziehen sich sowohl auf inhaltliche
als auch auf methodische Aspekte der Studien.

Inhaltliche Kritikpunkte. Inhaltliche Kritik betrifft erstens die untersuchten Erfolgs-
kriterien. Diese beziehen sich meist auf kurz- bis mittelfristige Effekte der Lehr- und Lern-
methoden. Langfristige Auswirkungen auf die Arztlnnen, das Gesundheitssystem und die
Qualitit der Patientlnnenversorgung spielen nur eine untergeordnete Rolle in der Ver-
gleichsforschung (Colliver & McGaghie, 2008; Magraw, Fox, & Weston, 1978; Whitcomb,
2002). Weiterhin stehen die Studiennoten als objektive Kriterien des Studienerfolgs in der
Kritik. Hintergrund ist die Annahme, dass die Priifungen, aus denen die Noten resultieren,
auch Bestandteil des Curriculums sind. Auf diese Weise bestimmen sie bereits den Lernpro-
zess zu einem gewissen Anteil mit (McLachlan, 2006; H. G. Schmidt, Van der Molen, et al,,
2009; ten Cate, 2001). Gleichzeitig hat das Bestehen der Priifungen eine hohe Relevanz fiir
die personliche Zukunft der Studierenden, sodass mogliche Defizite in der universitaren
Lehre von den Studierenden durch eigenes Engagement und zusatzliches Lernen ausgegli-
chen werden (Biggs, 1993; Norman, 2004; ten Cate, 2001). Auch das limitierte Spektrum
der Erfolgskritieren wird beanstandet und darauf verwiesen, auch ungeplante Folgen des
Medizinstudiums zu untersuchen, welche sich durch das wahrgenommene oder versteckte
Curriculum im Studienverlauf ergeben und bisherige Studienergebnisse konfundieren
konnten (Berkson, 1993; Haji et al., 2013). Die AutorInnen vergleichen dies mit Medikamen-
tenstudien, in denen nicht nur die Wirkung eines Medikaments in Bezug auf einen Krank-
heitsausldser untersucht wird, sondern auch dessen Nebenwirkungen fiir den gesamten Or-
ganismus. Zweitens bezieht sich die inhaltliche Kritik darauf, dass die Studien ihre Untersu-

chungen kaum in einen theoretischen Rahmen einbinden (Dimitroff & Davis, 1996; Haji et
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al, 2013; H. G. Schmidt, Van der Molen, et al., 2009). Damit wird die Chance vergeben, Wirk-
mechanismen aufzudecken, welche erkldren, wie und warum bestimmte curriculare Kon-
zepte wirken (Haji et al.,, 2013; Norman, 2012). Drittens wird kritisiert, dass die Studien ihr
Ziel verfehlen, Riickmeldung und Informationen zur Gestaltung von Curricula zu geben
(Lurie, 2003; McGuire, 1996; Whitcomb, 2002). Schlief3lich wird viertens darauf hingewie-
sen, dass grundsatzlich kein Ausbildungsmodell perfekt und einem anderen iiberlegen sein
kann, sondern dass bestimmte Methoden fiir bestimmte Studierende besser geeignet sind
als fiir andere (Biggs, 1993; Bigsby, McManus, McCrorie, & Sedgwick, 2013; Bokey, Chapuis,
& Dent, 2014; Brightwell & Grant, 2013).

Methodische Kritikpunkte. Methodische Aspekte, die an einer Vielzahl von Ver-
gleichsstudien als problematisch beschrieben werden, betreffen deren quasi-experimentel-
les Design, welches die Validitat der Studien im Vergleich zu experiementellen Untersu-
chungen einschrinkt. Praktische und ethische Uberlegungen lassen ein experimentelles De-
sign jedoch nicht zu (Colliver & McGaghie, 2008).

Somit weist erstens die Stichprobenziehung Unzuldnglichkeiten auf, da die Studie-
renden weder randomisiert den einzelnen Interventionsgruppen zugeordnet werden kon-
nen, noch Kontrollgruppen ohne Intervention einbezogen werden kénnen (Colliver &
McGaghie, 2008; H. G. Schmidt, Van der Molen, et al.,, 2009). Zusatzlich ist eine Verblindung
der Teilnehmenden, wie es bei Medikamentenstudien iiblich ist, nicht mdglich (Norman,
2004; H. G. Schmidt, Van der Molen, et al., 2009; ten Cate, 2001). Die Studierenden sind sich
ihrer Zugehorigkeit zu einem bestimmten Curriculum bewusst, haben diese zumeist auch
selbst gewdhlt und passen ihr Verhalten entsprechend an (Hawthorne-Effekt; Albanese,
2000; Albanese & Mitchell, 1993; Berkson, 1993; H. G. Schmidt, Van der Molen, et al., 2009;
Schuler & Kanning, 2014). Oft zeigen sich bereits im Ausgangslevel Unterschiede zwischen
den Stichproben der verschiedenen Curricula (Colliver, 2000; Grosseman et al., 2014; H. G.
Schmidt, Muijtjens, Van der Vleuten, & Norman, 2012). Diese hdngen unter anderem damit
zusammen, dass oft die Grundgesamtheit Studierender aus problembasierten Studiengan-
gen in Bezug zu einer freiwilligen Stichprobe Studierender aus facherzentrierten Curricula
gesetzt wird (H. G. Schmidt et al., 2012). Da freiwillige Studienteilnehmende oft eine bessere
Leistung zeigen, ergibt sich hier eine potenzielle Quelle der Verzerrung (Prince et al., 2003;
H. G. Schmidt et al., 2012; Verhoeven et al., 1998). Weiterhin entscheiden sich besonders
Studierende mit besseren Schulleistungen, mehr Empathie und hoherem Selbstreflexions-
vermogen flir problembasierte Studiengédnge (Colliver, 2000; Grosseman et al,, 2014; H. G.
Schmidt et al,, 2012). Mit der Stichprobenziehung in Zusammenhang steht auch, dass jede

Stichprobe aus Medizinstudierenden in Bezug auf ihr Wissen und ihre Fahigkeiten aufgrund
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des Zulassungsverfahrens hochgradig selektiv ist, sodass von Deckeneffekten bei Leistungs-
tests ausgegangen werden muss (Albanese, 2000; Berkson, 1993; H. G. Schmidt, Van der
Molen, et al., 2009). Als unzureichend wahrgenommene Lehre gleichen die Studierenden
mit ihrem eigenen Einsatz aus (Biggs, 1993; Norman, 2004; ten Cate, 2001).

Zweitens sind Verzerrungen aufgrund der curricularen Interventionen selbst zu er-
warten, welche nicht standardisiert werden konnen und sich in einer dauerhaften Veriande-
rung befinden (Fraser & Bosanquet, 2006; Genn, 2001a; Koh et al., 2008; Norman, 2004; H.
G. Schmidt, Van der Molen, et al., 2009). Curricula stellen komplexe Interventionen dar, so-
dass eventuelle Effekte in den Studienerfolgskriterien kaum einem bestimmten Aspekt der
Lehre zugeordnet werden konnen (Norman & Schmidt, 2000). Auch treten zwischen ver-
schiedenen Curricula, die an einer Universitat gelehrt werden, Kreuzeffekte auf, da die glei-
chen Lernmaterialien, Dozierenden oder klinischen Erfahrungsmoglichkeiten eingesetzt
werden (Berkson, 1993). Die untersuchten Curricula weisen eine grofde Varianz auf und
stellen teilweise Hybridformen verschiedener Konzepte dar, was vergleichende Metaanaly-
sen erschwert (Norman & Schmidt, 2000).

Drittens sind Studienvergleiche methodisch erschwert, da in Reviews und Metaana-
lysen verschiedene Kategorien der untersuchten Kriterien gebildet werden. So gelten bei-
spielsweise Modifizierte Aufsatzfragen (MEQ, modified essay questions, Verwijnen et al,
1982; Knox, 1989) einmal als Indikator fiir das Wissen (z.B. Berkson, 1993), ein anderes Mal
fiir die Fahigkeiten (z.B. Dochy et al., 2003) der Studierenden.

Viertens soll darauf hingewiesen werden, dass ein Grofdteil der veroffentlichten cur-
ricularen Vergleichsstudien aufgrund methodischer Médngel nicht in die benannten Reviews
aufgenommen wurden (Colliver, 2000; Hartling et al., 2010; Newman, 2003). Dies unter-
streicht einerseits die beschriebenen Qualitatsprobleme vieler Studien. Andererseits kon-
nen die Reviews nur eine begrenzte Auswahl an Universitdten und Kohorten in die zusam-
menfassenden Schlussfolgerungen einbeziehen.

Insgesamt wurde zahlreich und umfassend inhaltliche und methodische Kritik an
den Vergleichsstudien zwischen problembasierten und traditionellen Studiengidngen getibt.
Allerdings fehlen akzeptable alternative Methoden (H. G. Schmidt, Van der Molen, et al,,
2009). Kritik bezog sich in den Reviews und Metaanalysen auch regelmafdig auf das prob-
lembasierte Lernen selbst, da es nicht die erwarteten eindeutigen und positiven Effekte er-
bracht hat (Albanese & Mitchell, 1993; Colliver, 2000). Es wurde deshalb vorgeschlagen,
sich nicht ausschlief3lich dem Vergleich von Erfolgskriterien zu widmen, sondern sich auch
mit dem Wie und Warum der Wirkung bestimmter Aspekte von Medizincurricula zu be-

schaftigen (Haji et al,, 2013; Norman, 2008; Strobel & Van Barneveld, 2009; ten Cate, 2001).
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Im Verlauf dieser regen Diskussionen zu curricularen Vergleichsstudien zwischen traditio-
nellen und problembasierten Studiengangen, welche vor allem in den Jahren zwischen 1990
und 2010 stattfanden, begann das Paradigma der kompetenzbasierten Lehre Einzug in die
medizinischen Fakultiaten zu halten (Frenk et al., 2010). Gleichzeitig beruhigte sich die Dis-
kussion um die hohere Effektivitit von problembasierten im Gegensatz zu ficherzentrier-
ten Curricula und es wurde akzeptiert, dass beide Ausbildungswege zu dhnlichen Ergebnis-
sen fithren (Norman, 2012). Einzelne Studien existieren, welche neue, integrierte Curricula
in ihre Vergleiche einbeziehen (H. G. Schmidt et al., 1996; Way et al., 1999; Wijnen-Meijer et
al,, 2015), aber dhnlich grofie Vergleichsstudien mit kompetenzbasierten Studiengdngen
fehlen bisher. Die vorliegende Studie mochte deshalb einen Beitrag dazu leisten, auch die

Wirkung von kompetenzbasierten Curricula zu untersuchen.

2.6 Studienerfolg im humanmedizinischen Studium: curriculare Vergleichsstudien -

Zusammenfassung

Der Studienerfolg in humanmedizinischen Studiengangen wird haufig mit Hilfe curricularer
Vergleichsstudien erfasst. Dies dient als Grundlage, um die Qualitdt der Ausbildung und der
PatientInnenversorgung zu verbessern. Als Bezugsstandard fiir den Studienerfolg dienen
Studiengange mit unterschiedlichen curricularen Ansatzen. Die empirische Forschung hat
iiberwiegend Studierende von problembasierten und fiacherzentrierten Medizincurricula
miteinander verglichen und wenig bedeutsame Unterschiede gefunden. Inhaltliche und me-
thodische Mangel der Studien erschweren die Darstellung eines Gesamtbilds des Studien-

erfolgs verschiedener medizinischer Curricula.

2.7 Forschungsstand der untersuchten Studienerfolgskriterien

Um den Studienerfolg eines fiacherzentrierten, eines problembasierten und eines kompe-
tenzbasierten Medizincurriculums gegeniiberzustellen, moéchten die vorliegenden Studien
ein breites Bild aus subjektiven und objektiven Kriterien des Studienerfolgs darstellen.
Schwerpunkt der Untersuchung ist der subjektive Studienerfolg. Hier werden einerseits be-
wahrte Kriterien herangezogen, wie die Zufriedenheit mit dem Studium sowie Aspekte von
Gesundheit und Wohlbefinden der Studierenden. Andererseits werden neue Kriterien an-
gelegt, welche auf aktuellen Theorien des Lernprozesses basieren und die Entwicklung der
Studierenden wahrend der Praxisphasen im Studium widerspiegeln. Dazu gehoren die Par-
tizipation der Studierenden am realen Arbeitsalltag sowie ihre innere Vorbereitung auf
diese Teilnahme (Preparedness; Sweeny, Carroll, & Shepperd, 2006). Als objektive Kriterien

werden die Dauer des Studiums und die Ergebnisse in den Staatsexamina herangezogen,
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welche am haufigsten zur Bewertung des Studienerfolgs herangezogen werden. Im Folgen-
den werden die sechs Kriterien des Studienerfolgs, welche in dieser Arbeit untersucht wer-
den, beschrieben und ihre Relevanz fiir den Studienerfolg dargelegt. Erganzt werden die
Darstellungen um den aktuellen Forschungsstand beziiglich curricularer Vergleiche zwi-

schen traditionellen, problembasierten und kompetenzorientierten Studiengangen.

2.7.1 Studienzufriedenheit

Studienzufriedenheit ist das am haufigsten untersuchte Kriterium fiir den subjektiven Stu-
dienerfolg (Hell, Ptok, & Schuler, 2007; Prystowsky & Bordage, 2001; Rindermann &
Oubaid, 1999; Sporer & Brunstein, 2005; Trapmann, Hell, Hirn, & Schuler, 2007; Wach et al,,
2016). Ein einheitliches Verstindis der Studienzufriedenheit und ihrer Definition gibt es
bisher nicht (Elliott & Healy, 2001; Nadinloyi, Sadeghi, & Hajloo, 2013; Schiefele & Jacob-
Ebbinghaus, 2006; Wach et al., 2016). Meist wird sie als multidimensionales Konzept ver-
standen, welches mit der Arbeitszufriedenheit verglichen werden kann (Hartman &
Schmidt, 1995; Wach et al,, 2016; Westermann, Elke, Spies, & Trautwein, 1996). In der
deutschsprachigen Literatur wird unter der Studienzufriedenheit die Einstellung der Stu-
dierenden zu ihrem Studium verstanden (Vroom, 1964; Wach et al,, 2016; Westermann,
2001; Westermann et al., 1996). Diese Einstellung spiegelt die wesentlichen Uberzeugun-
gen der Studierenden hinsichtlich ihrer universitdaren Erfahrung wider (Fishbein & Ajzen,
1975; Westermann et al., 1996). Die Uberzeugungen kénnen sich auf verschiedene Aspekte
des Studiums beziehen und beschreiben den Grad der positiven oder negativen Bewertung,
welche individuell und situationsabhangig ist (Fishbein & Ajzen, 1975; Westermann et al.,
1996). Westermann et al. (1996) unterscheiden drei Dimensionen der Studienzufrieden-
heit, die sich erstens auf die Studieninhalte, zweitens auf die Studienbedingungen sowie
drittens auf die Bewaltigung von Studienbelastungen beziehen.

Daraus lassen sich verschiedene Moglichkeiten ableiten, die Studienzufriedenheit zu
messen (Wach et al,, 2016; Westermann et al., 1996). Einerseits werden die Studierenden
gebeten, positive oder negative Aussagen Uber das Studium insgesamt zu bewerten
(Hartman & Schmidt, 1995; Westermann et al., 1996). Andererseits werden individuelle
Uberzeugungen zu wesentlichen Charakteristika des universitiren Studiums erhoben und
die Antworten zu einem Mittelwert zusammengefasst (Westermann et al., 1996). Wester-
mann et al. (1996) hatten eine Kurzskala entwickelt, welche mit Hilfe von je drei Items drei
Aspekte der Zufriedenheit erfasst (Zufriedenheit mit den Studieninhalten, den Studienbe-
dingungen sowie der Bewaltigung der Studienbelastungen). Diese Skala ist unabhdngig vom
Studienfach einzusetzen und wurde von Schiefele and Jacob-Ebbinghaus (2006) wegen ei-

ner hohen Konfundierung mit anderen studienrelevanten Variablen modifiziert.
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Studienzufriedenheit stellt einen Aspekt der allgemeinen Lebenszufriedenheit dar. Sie ist
deshalb von hoher Bedeutung fiir das subjektive Wohlbefinden der Studierenden, welches
zunehmend politische Relevanz erhalt (Diener, 2006; Hausser, Mojzisch, Niesel, & Schulz-
Hardt, 2010; Kahneman & Krueger, 2006; Lounsbury, Saudargas, Gibson, & Leong, 2005;
Westermann, 2001). Die Studienzufriedenheit steht in engem Zusammenhang mit weiteren
Kriterien des Studienerfolgs. Zufriedene Studierende erbringen bessere akademische Leis-
tungen (Chambel & Curral, 2005; Kiinsting & Lipowsky, 2011; Nauta, 2007; Pluut, Curseu,
& llies, 2015), ziehen seltener einen Studienwechsel oder -abbruch in Betracht und schlie-
Ren ihr Studium haufiger ab (Brandstatter, Grillich, & Farthofer, 2006; Kiessling et al., 2003;
Pascarella & Terenzini, 2005; Schiefele & Jacob-Ebbinghaus, 2006). Befunde fiir die Arbeits-
zufriedenheit zeigen negative Zusammenhénge mit dem Depressionsrisiko und der menta-
len Gesundheit (Nadinloyi et al., 2013). Vor dem Hintergrund der zunehmenden Okonomi-
sierung der Universititen und deren Wettbewerb um die Studierenden ist es wesentlich,
zufriedene Studierende auszubilden, welche das Studium abschliefen, sich der Universitat
zugehorig fiihlen und positive Empfehlungen verbreiten (Biller et al., 2015; Elliott & Healy,
2001; Hartman & Schmidt, 1995; Schiefele & Jacob-Ebbinghaus, 2006; Wach et al., 2016).
Die Studienzufriedenheit als Studienerfolgskriterium ergibt sich aus dem Zusam-
menspiel von Studierenden und den Studienbedingungen, welche durch das Curriculum be-
stimmt werden (siehe Abschnitt 2.2.2 zu Curriculum und Studienerfolg). Entsprechend der
Theorie zur Passung von Person und Umwelt sind Studierende zufriedener, wenn ihre Be-
diirfnisse und Interessen durch die Anforderungen des Studiums befriedigt werden und sie
iiber die Fahigkeiten verfiigen, diesen Anforderungen gerecht zu werden (Elliott & Healy,
2001; French, Caplan, & Van Harrison, 1982; Heise, Westermann, Spies, & Schiffler, 1997;
Hiemisch, Westermann, & Michael, 2005; Spies, Westermann, Heise, & Hagen, 1998). In ei-
ner Reihe von Untersuchungen wurden Faktoren auf Seite der Studierenden sowie auf Seite
der Lernumgebung identifiziert, die einen Einfluss auf die Studienzufriedenheit haben
(Biller et al., 2015; Colliver, 2000; Elliott & Healy, 2001; Gold & Souvignier, 1997; Hartman
& Schmidt, 1995; Hasenberg & Schmidt-Atzert, 2013; Hearn, 1985; Heise et al., 1997;
Hiemisch et al., 2005; Kinsting & Lipowsky, 2011; Nauta, 2007; Schiefele & Jacob-
Ebbinghaus, 2006; Spies et al., 1998; Sporer & Brunstein, 2005; Tessema, Ready, & Yu, 2012;
Trapmann, Hell, Hirn, et al., 2007; Wach et al,, 2016). So zeigte sich, dass bei den Studieren-
den die Motivation zum Lernen, realistische Erwartungen zu den Studieninhalten, ihre Ziele
sowie deren Klarheit und Realisierbarkeit einen Einfluss auf die Studienzufriedenheit ha-
ben (Gold & Souvignier, 1997; Hartman & Schmidt, 1995; Hasenberg & Schmidt-Atzert,
2013; Hiemisch et al., 2005; Kiinsting & Lipowsky, 2011; Schiefele & Jacob-Ebbinghaus,

2006). Weiterhin wirken sich die Erfiillung des Bediirfnisses nach Selbstverwirklichung, das

73



Kapitel 2. Theoretischer Hintergrund und Forschungsstand

Erleben von Autonomie, Selbstwirksamkeit, Zugehorigkeit und eigener Kompetenz positiv
auf die Studienzufriedenheit aus (Kiinsting & Lipowsky, 2011; Kusurkar et al.,, 2011; Ryan
& Deci, 2000; Spies et al,, 1998; Zimmerman, 2000). Studierende mit einer hohen Auspra-
gung von Neurotizismus sowie mit einer hohen beruflichen Verausgabungsneigung sind
deutlich weniger zufrieden mit ihrem Studium (Kinman & Jones, 2008; Kiinsting &
Lipowsky, 2011; Trapmann, Hell, Hirn, et al, 2007; Van Vegchel, De Jonge, Bosma, &
Schaufeli, 2005). Die berufliche Verausgabungsneigung ist ein Konzept aus dem Modell be-
ruflicher Gratifikationskrisen (Siegrist, 1996, 2002) und beschreibt ein psychisches Verhal-
tensmuster einer Person, die sich iibermafig fiir das Studium oder die Arbeit einsetzt und
das Verhaltnis von Belohnung und Aufwand fiir eine Arbeit unterschitzt (Kinman & Jones,
2008; Rodel, Siegrist, Hessel, & Brahler, 2004; Siegrist, 2002; Siegrist & Li, 2016).

Hinsichtlich der Lernumgebung und des Curriculums wird die Studienzufriedenheit
im Allgemeinen durch die Inhalte und Struktur der Lehre sowie durch die Lehrenden be-
stimmt. Inhaltlich ist die wahrgenommene Relevanz der Lehre und der Priifungsinhalte fiir
den Beruf sowie die Verkntlipfung von Theorie und Praxis von Bedeutung (Biller et al., 2015;
Jurkat et al., 2000; Schiefele & Jacob-Ebbinghaus, 2006; Spies et al., 1998; Tessema et al,,
2012). Strukturell sind das System und der Aufbau von Studium und Priifungen, eine ange-
messene Arbeitsbelastung, personliche Entscheidungsspielraume sowie Abwechslungs-
reichtum in den studienbezogenen Tatigkeiten relevant (Biller et al., 2015; Hausser et al,
2010; Hearn, 1985; Jurkat et al., 2000; Lizzio et al., 2002; Spies et al., 1998). Auch soziale
Aspekte, wie die Gruppengrofie, Moglichkeiten zur Interaktion mit anderen Studierenden
und deren Unterstiitzung spielen eine Rolle fiir die Zufriedenheit der Studierenden (Hearn,
1985; Lizzio et al,, 2002; Pluut et al,, 2015). Ein hohes Engagement der Lehrenden, ihre Ver-
fiigbarkeit liber den Unterricht hinaus sowie eine gute Betreuung werden als positiv erlebt
und wirken sich zugunsten einer hoheren Studienzufriedenheit aus (Hearn, 1985; Schiefele
& Jacob-Ebbinghaus, 2006; Spies et al., 1998; Tessema et al., 2012).

Die Studienzufriedenheit ist ein wesentliches Ziel von problembasierten Medizinstu-
diengangen (Albanese & Mitchell, 1993; Neville & Norman, 2007). Im Einklang damit zeigen
curriculare Vergleichsstudien iibereinstimmend, dass Studierende in problembasierten-
Curricula, auch an der Charité, mit ihrem Studium zufriedener sind als Studierende facher-
zentrierter Curricula (Berkson, 1993; Blumberg & Daugherty, 1989; Blumberg & Eckenfels,
1988; Burger etal., 2003; Dettmer & Kuhlmey, 2010; A. Kaufman et al.,, 1989; D. M. Kaufman
& Mann, 1996; Kohls et al., 2012; Lewis & Tamblyn, 1987; Moore-West & O'Donnell, 1985;
Moore et al., 1994; Post & Drop, 1990; Pruskil, Burgwinkel, Georg, Keil, & Kiessling, 2009;
Vernon, 1994; Vernon & Blake, 1993; Woodward & Ferrier, 1983). Insgesamt gibt Colliver
(2000) den Effekt der Zufriedenheit mit d = .55 zugunsten der problembasierten Curricula
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an. Es wird angenommen, dass der Effekt sich zum Teil mit Hilfe der Unterstiitzung durch
die Kleingruppe in den problembasierten Studiengingen erklaren lasst (Berkson, 1993). H.
G. Schmidt, Van der Molen, et al. (2009) sehen Griinde fiir die grofiere Zufriedenheit mit
problembasierten Studiengdngen darin, dass die Studierenden vor allem das unabhangige
Lernen, das kritische Denken, die aufeinander abgestimmten Inhalte sowie die Vorberei-
tung auf den Beruf wertschatzen. Ein alternativer Erklarungsansatz ist es, dass die Zugeho-
rigkeit zu den problembasierten Studiengéinge als etwas Neuem an sich zu einer hoheren
Zufriedenheit fiihrt (D. M. Kaufman & Mann, 1996). Insbesondere in westlichen Liandern
sind die Studierenden mit dem prolembasiertem Lernen zufriedener als mit dem Lernen in
facherzentrierten Curricula (Berkson, 1993). Berkson (1993) weist darauf hin, dass einige
Studierenden einen Konflikt erleben zwischen der Lehre einerseits und dem Erfordernis, an
staatlichen objektiven Priifungen teilzunehmen, andererseits.

Vergleiche der Studienzufriedenheit mit kompetenzbasierten Studiengdngen sind
bisher selten. Hitzblech et al. (2019) fanden fiir den kompetenzbasierten Modellstudien-
gang an der Charité eine hohe Gesamtzufriedenheit der Studierenden aus allen Semestern.
Weiterhin zeigten sie, dass die Studierenden des Modellstudiengangs allen Kompetenz- und
Inhaltsbereichen, die als Ziele des Curriculums definiert worden waren, eine bessere Ver-
mittlung bescheinigten als die Studierenden des Regelstudiengangs (Hitzblech et al., in Vor-
bereitung). Dabei muss beriicksichtigt werden, dass der Regelstudiengang nicht in gleichem

Mafe explizit auf diese Ziele ausgerichtet war.

2.7.2 Gesundheit und Wohlbefinden

Die Gesundheit und das Wohlbefinden der Studierenden werden in der vorliegenden Arbeit
als subjektive Kriterien des Studienerfolgs verstanden (Hamilton, 1999; Harden, 20073a;
Seibert & Kraimer, 2001). Dies entspricht den Ergebnisbewertungen von medizinischer
Ausbildungsforschung, welche das Wohlbefinden in neuen Curricula als wesentliches Kenn-
zeichen von deren Erfolg erachtet (Prystowsky & Bordage, 2001). Belastung und Stresser-
leben werden dabei als negative Indikatoren fiir das Wohlbefinden verstanden.
Insbesondere das Belastungserleben und die psychische Gesundheit von Medizinstu-
dierenden sind umféanglich untersucht worden (Dinkel, Berth, & Balck, 2008; Dyrbye &
Shanafelt, 2016; Dyrbye, Thomas, & Shanafelt, 2005, 2006; Dyrbye et al., 2010; Lloyd &
Gartrell, 1984; Seliger & Brahler, 2007; Voltmer, Kotter, & Spahn, 2012). Dabei zeigt sich
iibereinstimmend eine hohe Stressbelastung bei Medizinstudierenden (Dinkel et al., 2008;
Dyrbye et al., 2005; Lloyd & Gartrell, 1984; Scholz, Burger, & Paulsen, 2018; Tyssen et al.,
2007). Diese ist besonders zu Studienbeginn hoch, weshalb diese Phase haufig Fokus von

empirischen Untersuchungen ist (Bewick, Koutsopoulou, Miles, Slaa, & Barkham, 2010;
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Pluut et al., 2015). Aber auch vor den einzelnen Abschnitten der Arztlichen Priifung steigt
die Stressbelastung der Medizinstudierenden an (Dinkel et al., 2008).

Eine hohe Stressbelastung beeintrachtigt das Wohlbefinden der Studierenden und hat lang-
fristig negative korperliche und psychische Auswirkungen auf die Studierenden (u.a. Unzu-
friedenheit, familidre Probleme, Substanzabhangigkeit, Burnout, Angststorungen und De-
pression, Suizidalitidt) und ihre professionelle Entwicklung (u.a. schlechtere akademische
Leistungen, beeintrachtigte berufliche Sozialisation, reduzierte Empathiefahigkeit, Studien-
abbruch) (Brown, Goske, & Johnson, 2009; K.-Y. Chen et al,, 2013; Dyrbye & Shanafelt, 2016;
Dyrbye et al.,, 2005, 2006; Dyrbye et al., 2010; Kotter, Tautphaus, Scherer, & Voltmer, 2014;
Lizzio et al., 2002; Pluut et al., 2015; Van der Doef & Maes, 1999). Insbesondere Symptome
von Burnout, Angststorungen und Depression treten bei Medizinstudierenden in den USA,
Grofdbritannien und Deutschland mit einer h6heren Privalenz als in der Allgemeinbevdlke-
rung und in altersentsprechenden Vergleichsgruppen auf (Dahlin, Joneborg, & Runeson,
2005; Dinkel et al., 2008; Dyrbye & Shanafelt, 2016; Dyrbye et al., 2014; Lloyd & Gartrell,
1984). Im Verlauf des Studiums nehmen die Anzeichen einer schlechten mentalen Gesund-
heit zu (Aster-Schenck, Schuler, Fischer, & Neuderth, 2010; Bachmann, Berta, & Eggli, 1999;
Guthrie et al,, 1998; Kotter et al., 2014; McManus, Keeling, & Paice, 2004; Rosal et al., 1997;
Voltmer, Kieschke, Schwappach, Wirsching, & Spahn, 2008; Voltmer et al., 2012) und mani-
festieren sich auch nach dem Einstieg in den Arztberuf (Buddeberg-Fischer et al., 2008;
Dyrbye et al., 2014; Pereira-Lima & Loureiro, 2015; Soyka, 2010; Weir, 2000). Dies wiede-
rum wirkt sich negativ auf die Patientlnnenversorgung aus (u.a. Betrug und Unehrlichkeit,
medizinische Fehler, reduziertes Verantwortungsgefiihl) (Brown et al., 2009; K.-Y. Chen et
al,, 2013; Dyrbye & Shanafelt, 2016; Dyrbye et al., 2005, 2006; Dyrbye et al., 2010; Kotter et
al,, 2014; Scholz et al., 2018).

Gesundheit und Wohlbefinden als subjektive Ergebnisse des Lernprozesses ergeben
sichim Sinne des in Abschnitt 2.2.2 zu Curriculum und Studienerfolg beschriebenen Modells
aus dem Zusammenwirken von Aspekten der Studierenden und der Lernumgebung. Dies
steht im Einklang mit Modellen zu Stress und Belastung am Arbeitsplatz, welche in den letz-
ten Jahren auch auf Studierende iibertragen worden sind (Chambel & Curral, 2005; Cotton,
Dollard, & De Jonge, 2002; Pluut et al.,, 2015; Schéle, Hedman, & Hammarstrém, 2012; L. .
Schmidt, Scheiter, Neubauer, & Sieverding, 2018). Stress und Belastung werden mit Hilfe
von extrinsischen Faktoren (zum Beispiel im Anforderungs-Kontroll-Modell von Karasek,
1979), intrinsischen Faktoren (zum Beispiel im Transaktionalen Stressmodell von Lazarus
und Folkman, 1984) und deren Zusammenwirken (zum Beispiel im Modell beruflicher Gra-
tifikationskrisen von Siegrist, 1996) erklart (Siegrist & Li, 2016). Es wird angenommen, dass

fiir die Belastung im Medizinstudium die extrinsischen Faktoren der Lernumgebung eine
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grofiere Rolle spielen als die individuellen Aspekte der Studierenden (Dahlin et al., 2005;
Dinkel et al.,, 2008; Dyrbye & Shanafelt, 2016; Dyrbye et al,, 2005; Kotter et al., 2014; Moffat,
McConnachie, Ross, & Morrison, 2004; Radcliffe & Lester, 2003).

Zu den extrinsischen Faktoren der Lernumgebung, welche Belastungen hervorrufen,
gehoren hohe Anforderungen einerseits und ein geringer Entscheidungsspielraum anderer-
seits (Hausser et al., 2010; Karasek Jr, 1979; Van der Doef & Maes, 1999). Anforderungen
entstehen im Allgemeinen durch Zeitdruck, eine hohes Arbeitspensum, Rollenkonflikte und
besondere emotionale oder korperliche Anforderungen (Hausser et al., 2010; Karasek Jr,
1979; Karasek et al., 1998; Van der Doef & Maes, 1999). Bei Medizinstudierenden im Beson-
deren ergeben sich hohe Arbeitsanforderungen aus der grofden zu erlernenden Wissens-
menge, einem hohen zeitichen Aufwand fiir das Studium, durch Leistungsdruck und das Be-
wertungssystem der universitiren Priifungen (Curseu & Pluut, 2013; Dinkel et al., 2008;
Dyrbye et al., 2005; Knoll, Schulz, Schwarzer, & Rosemeier, 2006; Kotter et al., 2014;
Radcliffe & Lester, 2003; Robotham & Julian, 2006). Weiterhin spielt die berufliche Soziali-
sierung und der Umgang mit Tod und Sterben eine Rolle (Dinkel et al., 2008; Radcliffe &
Lester, 2003). Ein geringer Entscheidungsspielraum geht mit dem Gefiihl geringer Kontrolle
iiber die eigenen Aufgaben und deren zeitliche Einteilung sowie mit einer geringen Aufga-
benvielfalt einher und stellt ebenfalls eine Ursache von Belastungen dar (Hausser et al,,
2010; Nonis, Hudson, Logan, & Ford, 1998; Robotham & Julian, 2006; Ryan & Deci, 2000; L.
I. Schmidt et al., 2018; Van der Doef & Maes, 1999). Aufierdem erleben Medizinstudierende
oft eine fehlende Betreuung und Unterstiitzung durch Kommilitonlnnen und Lehrende als
belastend (Dinkel et al., 2008; Radcliffe & Lester, 2003).

Intrinsische Faktoren von Belastung sind individuelle Ressourcen, Eigenschaften
und Coping-Strategien der Studierenden (Bakker & Demerouti, 2007; Siegrist & Li, 2016).
Wesentlich fiir das Gefiihl der Belastung ist die individuelle Wahrnehmung der Studieren-
den, ob ihre personlichen Ressourcen ausreichend sind, um eine als stressreich erlebte Si-
tuation bewaltigen zu kénnen (Lazarus & Folkman, 1984; Robotham & Julian, 2006; Ross,
Niebling, & Heckert, 1999). Weitere Faktoren, welche die Anfélligkeit von Medizinstudie-
renden fiir Stresserleben erhohen, sind Personlichkeitsaspekte, wie Neurotizismus und
Prifungsangstlichkeit, Copingstrategien, wie die berufliche Verausgabungsneigung, famili-
are und finanzielle Verantwortlichkeiten sowie neue Rollen und Verpflichtungen, die sich
aus den studienbedingten Ubergangssituationen (vor allem von der Schule an die Universi-
tédt, von der vorklinischen in die klinische Studienphase) ergeben (Dyrbye et al,, 2005;
Kotter et al,, 2014; Radcliffe & Lester, 2003; Robotham & Julian, 2006; Siegrist & Li, 2016).
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Um die Gesundheit und das Wohlbefinden der Studierenden als Kriterium des subjektiven
Studienerfolgs abbilden zu kdnnen, wird nachfolgend zuerst die Belastung von Medizinstu-
dierenden beschrieben, welche sich aus der Wahrnehmung der Lernumgebung ergibt und
das Wohlbefinden beeintrichtigt. AnschliefRend wird die selbsteingeschitzte Gesundheit

der Studierenden als Maf3 fiir ihren Gesundheitszustand dargestellt.

2.7.2.1 Belastungserleben

Das Belastungserleben der Studierenden wird als Indikator fiir unerwiinschte Konsequen-
zen aus dem Medizinstudium untersucht und als Anzeichen fiir ein beeintrachtigetes Wohl-
befinden der Studierenden angesehen. Um das Belastungserleben zu erfassen, werden die
Studierenden meist um eine Selbsteinschatzung gebeten, in der sie die Wahrnehmung ihrer
korperlichen, kognitiven oder emotionalen Zustinde anhand von Likert-Skalen beschreiben
und einordnen (Dinkel et al., 2008; Robotham & Julian, 2006; Ross et al., 1999). Es liegen
verschiedene Fragebdgen vor, die die ganze Bandbreite von Stressoren bei Studierenden
abbilden sollen (Robotham & Julian, 2006). In der vorliegenden Arbeit soll es vor allem um
die Anforderungen gehen, die sich aus der Lernumgebung der drei untersuchten Medi-
zincurricula ergeben. Diese werden anhand der wichtigsten extrinischen Stressoren be-
schrieben, dem Zeitdruck sowie dem Leistungsdruck (Curseu & Pluut, 2013; Dinkel et al,,
2008; Dyrbye et al., 2005; Hausser et al., 2010; Karasek Jr, 1979; Karasek et al., 1998; Knoll
et al,, 2006; Kotter et al., 2014; Radcliffe & Lester, 2003; Robotham & Julian, 2006; Van der
Doef & Maes, 1999).

Curriculare Vergleichsstudien haben fiir verschiedene Zeitpunkte im Studium ge-
zeigt, dass das Belastungs- und Stresserleben von Studierenden aus problembasierten Stu-
diengdngen geringer ist als bei Studierenden aus ficherzentrierten Curricula (Baca, Mennin,
Kaufman, & Moore-West, 1990; Dettmer & Kuhlmey, 2010; A. Kaufman et al., 1989; Kiessling
et al.,, 2004; Kohls et al,, 2012; Kuhnigk & Schauenburg, 1999; Linnen, 2007; Moore-West &
O'Donnell, 1985). Lediglich in einer Studie zeigte sich, dass die Studierenden eines prob-
lembasierten Studiengangs im ersten Jahr einen grofderen Leistungsdruck erlebten als die
Studierenden eines parallelen facherzentrierten Studiengangs. Im weiteren Studienverlauf
wurden in dieser Stichprobe keine Unterschiede mehr gefunden (Moore et al., 1994). Fiir
den Regel- und den Reformstudiengang der Charité zeigten Untersuchungen, dass sich die
Studierenden des Reformstudiengangs in den ersten Semestern weniger belastet fithlen
und mehr Unterstiitzung innerhalb und aufderhalb des Studiums erfahren als die Studieren-
den des Regelstudiengangs (Dettmer & Kuhlmey, 2010; Kiessling et al., 2004; Linnen, 2007).

Auch im sechsten Semester (Linnen, 2007) sowie im Praktischen Jahr (Dettmer & Kuhlmey,
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2010) sind Studierende im Reformstudiengang weniger belastet als Studierende des Regel-
studiengangs. Allerdings gibt es hier ebenfalls Daten, die gegen ein einheitliches Bild spre-

chen (Linnen, 2007). Ergebnisse zu kompetenzbasierten Studiengdngen liegen nicht vor.

2.7.2.2 Selbsteingeschitzte Gesundheit

Im Sinne der Weltgesundheitsorganisation (WHO) wird Gesundheit als ein Grundrecht ver-
standen und beschreibt einen Zustand des ,vélligen psychischen, physischen und sozialen
Wohlbefinden[s] und nicht nur das Freisein von Krankheit und Gebrechen” (Weltgesundheits-
organisation, 1946). Eine 6konomische und ganzheitliche Methode, die Gesundheit von Stu-
dierenden zu erfassen, ist die Selbsteinschitzung des allgemeinen Gesundheitszustandes
anhand eines Items mit einer vier- oder fiinffach gestuften Likert-Skala (Bjorner et al., 1996;
Eriksson, Undén, & Elofsson, 2001; Jylha, 2009). Die auf diese Weise selbsteingeschatzte
Gesundheit ermoglicht eine reliable und valide Annhdherung an den tatsachlichen indivi-
duellen Gesundheitszustand einer Person (Au & Johnston, 2014; Eriksson et al., 2001; Jylh3,
2009; Lundberg & Manderbacka, 1996). Sie ist deshalb einer der am hdufigsten eingesetzten
Inidkatoren fiir die Gesundheit in den Sozialwissenschaften (Au & Johnston, 2014; Jylh3,
2009) und Teil des Fragebogens SF-36-Health-Survey (Morfeld, Kirchberger, & Bullinger,
2011; Ware Jr & Gandek, 1998). Grundsatzlich ist der korperliche und mentale Gesundheits-
zustand einer Person abhidngig von ihrem Alter, ihrem Geschlecht, dem soziodemographi-
schen Status und der ethischen Zugehorigkeit (Vaez & Laflamme, 2002).

In zahlreichen Studien sowohl mit gesunden Probanden als auch mit PatientInnen-
stichproben hat sich der selbsteingeschatzte Gesundheitszustand seit den 1970er Jahren als
wesentlicher Pradiktor von zukiinftiger Gesundheit und spateren Erkrankungs- und Sterb-
lichkeitsraten erwiesen (Idler & Benyamini, 1997; Idler & Kasl, 1995; Idler, Russell, & Davis,
2000; Kaplan & Camacho, 1983; Mossey & Shapiro, 1982; Singer, Garfinkel, Cohen, & Srole,
1976). In einer studentischen Stichprobe hat es sich gezeigt, dass er hoch mit der selbstein-
geschitzten korperlichen und psychischen Gesundheit korreliert ist (Vaez & Laflamme,
2002). In einer Untersuchung an einer schwedischen Medizinfakultit schitzten etwa 11%
der Studierenden ihre Gesundheit als schlecht oder eher schlecht ein.

Unterschiede zwischen Curricula in Bezug auf die selbsteingeschitzte Gesundheit
sind bisher selten. Kohls et al. (2012) fanden keine Unterschiede fiir eine Stichprobe von
Studierenden der Universitdten Miinchen mit einem ficherzentrierten Curriculum und Wit-
ten/ Herdecke mit einem problembasierten Curriculum. Camp, Hollingsworth, Zaccaro,
Cariaga-Lo, und Richards (1994) sowie Strayhorn (1989) berichten eine hohere mentale
Gesundheit bei Studierenden eines problembasierten im Vergleich zu Studierenden eines

facherzentrierten Studiengangs.
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2.7.3 Partizipation am Arbeitsalltag

Das Lernen im realen klinischen Setting ist ein wesentliches Kennzeichen des Medizinstu-
diums und von grofder Bedeutung fiir die Aneignung berufsspezifischer Kompetenzen (Bil-
lett, 2001). Moglich wird es, indem die Studierenden an den alltdglichen Arbeitsaufgaben
teilhaben und mit ihrem Arbeitsumfeld interagieren (Billett, 2004; H. C. Chen, McNamara,
Teherani, ten Cate, & O’Sullivan, 2016; Lave, Wenger, & Wenger, 1991).

Ein Ansatz, welcher die Partizipation am Arbeitsplatz beschreibt und messbar macht,
ist das Konzept der Entrustable Professional Activities (EPAs, anvertraubare professionelle
Aktivitaten?), das aus der kompetenzbasierten medizinischen Ausbildung stammt und ur-
spriinglich im Rahmen der postgradualen Facharztausbildung entwickelt wurde (ten Cate,
2005; ten Cate et al,, 2015). Der Ansatz legt den Fokus einerseits auf die professionellen
Aufgaben, welche die Studierenden im Arbeitsumfeld ausfiihren, andererseits auf die Su-
pervision der Studierenden, wahrend sie diese professionellen Aufgaben durchfiihren. Ent-
rustable Professional Activities (EPAs) sind real im medizinischen Alltag anfallende Arbeits-
einheiten, die den Studierenden durch ihre arztlichen Betreuer/innen anvertraut werden
konnen (ten Cate et al,, 2015). EPAs erfordern die gemeinsame Anwendung von Wissen,
Fahigkeiten und Einstellungen (ten Cate et al., 2015). Sie konnen kleinere Einheiten bein-
halten, wie zum Beispiel das Blutabnehmen bei einer/einem Patientin/Patienten, oder um-
fanglicher sein, wie zum Beispiel eine Notfallsituation zu erkennen und entsprechend zu
handeln. Die Supervision beschreibt das Maf§ der Unabhangigkeit, mit dem die Studieren-
den eine bestimmte EPA ausfiihren (ten Cate et al,, 2015). Im Sinne des Prinzips der pro-
gressiven Unabhangigkeit (Kennedy, Regehr, Baker, & Lingard, 2005; ten Cate, 2014) diirfen
die Studierenden mit steigender Kompetenz auch zunehmend selbststandiger handeln. Das
EPA-Modell beschreibt aufeinander aufbauende Supervisionsniveaus, welche den Lernfort-
schritt einer/eines Studierenden im Rahmen ihrer/seiner Kompetenz und ihrer/seines
Ausbildungsstandes abbilden (H.C. Chen et al. 2015; ten Cate et al., 2015). Zur Operationa-
lisierung der Partizipation am Arbeitsplatz, werden fiinf Supervisionsniveaus beschrieben
(ten Cate et al,, 2015). Um dem erst beginnenden Lernprozess Rechnung zu tragen, haben
Chenetal. (2015) die niedrigeren Supervisionsniveaus fiir Studierende wahrend des grund-
standigen Studiums feiner abgestuft. In Tabelle 4 sind die Supervisionsniveaus fiir Studie-

rende (links) und MedizinabsolventInnen (rechts) einander gegeniibergestellt.

1 Die deutsche Entsprechung ,anvertraubare professionalle Aktivititen“ wird im Folgenden nicht ge-
nutzt. Auch die wenige Fachliteratur auf Deutsch verwendet den englischen Begriff ,Entrustable Pro-
fessional Activities” (z.B. Breckwoldt et al., 2018).
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Tabelle 4

Gegeniiberstellung der Supervisionsstufen nach dem EPA-Ansatz fiir Studierende und Arz-
tinnen in der Fachartausbildungen
Supervisionsstufen fiir Studierende vor Supervisionsstufen fiir approbierte

der Approbation (Chen et al., 2015) Arztinnen in der Facharztausbildung
(ten Cate et al., 2015)
Anwesend sein und beobachten 1. Anwesend sein und beobachten

2.a. Mit der/dem Supervisorln gemeinsam 2. Mit direkter, proaktiver Supervision

handeln handeln, die/der Supervisorln ist im
2.b. Alleine handeln, aber mit der/dem Su- Raum anwesend
pervisorIn im Raum, um bei Bedarf
einzugreifen
3.a. Mit der/dem sofort erreichbaren Su- 3. Mit indirekter, reaktiver Supervision
pervisorIn handeln, alle Ergebnisse handeln, die/der Supervisorin ist bei
werden gegengepriift Bedarf schnell erreichbar

3.b. Mit der/dem sofort erreichbaren Su-
pervisorln handeln, Kernergebnisse
werden gegengepriift
3.c. Mitder/dem entfernt erreichbaren Su-
pervisorln (z.B. per Telefon) handeln,
Ergebnisse werden besprochen
4, Mit Supervision handeln, die nicht 4. Mit Supervision handeln, die nicht

gleich verfiigbar ist, Supervision und gleich verfiigbar ist, Supervision und
Aufsicht aus der Distanz sind méglich Aufsicht aus der Distanz sind méglich

5. Eine/n andere/n Lernende/n beauf- 5. Eine/n andere/n Lernende/n beauf-
sichtigen sichtigen

Ziel des Lernens und der Partizipation am Arbeitsplatz unter der EPA-Perspektive ist es,
dass der/die Lernende eine moglichst breite Anzahl an EPAs zunehmend selbststiandig
meistert. Ganz am Ende der Ausbildung steht der/die selbststindig handelnde Arzt/Arztin,
der/die andere anleitet und beaufsichtigt (ten Cate, Snell, & Carraccio, 2010). Bisher wur-
den fiir verschiedene Zeitpunkte in der Ausbildung (z.B. die Approbation am Ende des Me-
dizinstudiums, Facharzterwerb) relevante EPAs definiert, welche die Studierenden auf ei-
nem ihrem Ausbildungsstand entsprechenden Supervisionslevel bewéltigen sollen (H. C.
Chen et al,, 2016; Holzhausen, Maaz, Renz, Bosch, & Peters, 2018; ten Cate et al., 2015). Die
EPAs und die Supervisionslevel stellen eine beobachtbare Mdoglichkeit dar, den Lernfort-
schritt und damit den Studienerfolg im Arbeitsumfeld zu operationalisieren. Mit steigen-
dem Lernfortschritt nehmen einerseits der Umfang und die Komplexitat der professionellen
Aufgaben zu, andererseits nimmt die notwendige Supervision ab (Bosch, Maaz, Hitzblech,

Holzhausen, & Peters, 2017; Breckwoldt, Beckers, Breuer, & Marty, 2018; Harden, 2007a;
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ten Cate et al., 2015). Dabei wird davon ausgegangen, dass ein grofderer Fortschritt im Lern-
prozess auf dem Weg zum selbststdndigen Handeln auch einen héheren Studienerfolg wi-
derspiegelt.

Als Kriterium des Studienerfolgs ergibt sich die Partizipation am Arbeitsplatz aus
dem Zusammenspiel von Lernumgebung, den Studierenden und ihrem Lernprozess (ver-
gleiche Abschnitt 2.2.2 zu Studienerfolg und Curriculum). Theorien zum Lernen am Arbeits-
platz legen den Schwerpunkt auf das Zusammenspiel zwischen den Studierenden und ihrem
Engagement, der Anleitung durch die Betreuenden sowie der Arbeitsumgebung und den
Maoglichkeiten zur Teilhabe, welche sie bietet (Billett, 2004; H. C. Chen et al,, 2016).

Entsprechend des EPA-Ansatzes wird die Partizipation am Arbeitsplatz mithilfe des
Modells zum Entrustment (deutsch: Anvertrauen?) erklart (Holzhausen, Maaz, Cianciolo,
ten Cate, & Peters, 2017). Dieses beschreibt, unter welchen Bedingngen arztliche Be-
treuer/innen den Studierenden bestimmte arztliche Aufgaben anvertrauen (ten Cate, 2005;
ten Cate et al.,, 2015) und somit die Partizipationsmdglichkeiten regulieren (Billett, 2004).
Das Modell nimmt an, dass sich die Entrustment-Entscheidung des Supervisors in dem Su-
pervisionsniveau ausdriickt, das er fiir eine bestimmte professionelle Aufgabe in einer spe-
zifischen Situation wahlt. Holzhausen et al. (2017) beschreiben die Faktoren, die diese Ent-
rustment-Entscheidung beeinflussen, und zu dem Aspekte der Studierenden, der Lernum-
gebung und ihrer Wechselwirkung gehoren. Wesentliche Eigenschaften der Studierenden,
welche die Entrustment-Entscheidung beeinflussen, sind ihre Fihigkeiten (Kompetenz,
Kommunikationsfahigkeiten, Selbstreflektion, Umgang mit Fehlern, Empathie), ihr Wohl-
wollen (Ehrlichkeit, Erkennen eigener Schwichen, Bereitschaft Hilfe zu erbitten) sowie ihre
Integritat (Verladsslichkeit, Selbstvertrauen, Verantwortungsbewusstsein). Die Lernumge-
bung wird stark durch die arztlichen Betreuenden gepragt, welche iiber die grundsatzliche
Bereitschaft verfiigen miissen, den Studierenden arztliche Tatigkeiten anzuvertrauen. Diese
hangt unter anderem von ihren bisherigen Erfahrungen in der klinischen Arbeit und der
Supervision ab. Eine weitere Rolle spielen Faktoren der klinischen Lernumgebung, dort vor-
handene Ressourcen, Interaktionsmuster, organisatorische und rechtliche Belange, situa-
tive Dringlichkeit und Hektik sowie die Arbeitsplatzkultur. Auch die drztliche Aufgabe selbst
ist relevant. Wenn es darum geht, die Studierenden daran teilhaben zu lassen, werden ihr
Grad an Komplexitat, Schwierigkeit, Dringlichkeit oder das Risiko fiir die PatientInnen, wel-
ches sie in sich birgt, abgewogen. Schliefilich hat die Beziehung zwischen den Studierenden

und den arztlichen Betreuenden einen Einfluss auf die Entrustment-Entscheidung. Diese ist

2 Der Begriff , Entrustment” bedeutet das Anvertrauen von arztlichen Aufgaben. Auch in diesem Fall
wird die englische Entsprechung verwendet.
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unter anderem durch ihre Dauer, die Intensitat des Kontakts und Erwartungshaltungen bei-
der Seiten gekennzeichnet. Das Modell beschreibt hauptsachlich Befunde zu EPAs und Su-
pervisionsniveaus im Bereich der Facharztausbildung (Choo, Arora, Barach, Johnson, &
Farnan, 2014; Dijksterhuis et al.,, 2009; Hauer et al.,, 2015; Hauer et al., 2014; Sterkenburg,
Barach, Kalkman, Gielen, & ten Cate, 2010; Tiyyagura et al., 2014).

Eine wichtige Moglichkeit fiir Medizinstudierende im Studienverlauf am Berufsalltag
zu partizipieren, sind, neben dem Praktischen Jahr, die Famulaturen. Dies sind regelmafdige
Praktika, die verpflichtend zu absolvieren sind (Carney et al., 2000; H. C. Chen, 2015; H. C.
Chen et al,, 2016; Egloff, 2004; Surmon, Bialocerkowski, & Hu, 2016; Van der Vleuten et al.,
2000; Wimmers, Schmidt, & Splinter, 2006). Famulaturen stellen den ersten Ubergang vom
klassenraumbasierten Lernen zum Lernen am Arbeitsplatz dar, wahrend dem die Studie-
renden arztliche Tatigkeiten auf einem bestimmten Supervisionsniveau durchfiihren (H. C.
Chen, 2015; Dubé, Schinke, Strasser, Couper, & Lightfoot, 2015). Medizinstudierende in
Deutschland fiihren Famulaturen wahrend des zweiten Studienabschnitts zwischen dem
fiinften und dem zehnten Semester durch (Chenot, Kochen, & Himmel, 2009). Aufgabe der
Famulaturen ist es, ,die Studierenden mit der drztlichen PatientInnenversorgung in Einrich-
tungen der ambulanten und stationdren Krankenversorgung vertraut zu machen.” (§7 Abs.1
Approbationsordnung, 2002). Es gelten verschiedenen Regularien, welche bei der Wahl ei-
nes Famulaturstandortes einzuhalten sind. Bestimmte Lernziele werden jedoch durch die
Approbationsordnung nicht definiert und es findet in Deutschland auch keine standardi-
sierte Erfolgskontrolle statt. In anderen Landern, wie den USA oder den Niederlanden, sind
die sogenannten ,clerkships” oft starker standardisiert und beinhalten auch Lernziele und
Priifungen (H. C. Chen, 2015; Van der Vleuten et al., 2000).

In der Literatur werden Famulaturen oft als eine ,Black Box“ beschrieben (Dornan et
al,, 2014; Van der Hem-Stokroos, Scherpbier, Van der Vleuten, de Vries, & Haarman, 2001;
Van der Vleuten et al., 2000; Yardley, Teunissen, & Dornan, 2012), da wenig dariiber be-
kannt ist, auf welche Art und Weise und in welchem Umfang die Studierenden Mdoglichkei-
ten zur Partizipation erhalten. Befunde zeigen eine hohe Varianz in den arztlichen Aufgaben
von Famulierenden sowie in der Supervision, die sie erhalten (Carney et al., 2000; Murray
etal., 2001; Van der Hem-Stokroos et al.,, 2001; Van der Vleuten et al., 2000). Insbesondere
fiir die Supervision von Studierenden im Arbeitsumfeld ist die Datenlage sehr begrenzt
(Kilminster & Jolly, 2000). Eine einzige Studie untersuchte die Partizipation von Studieren-
den unterschiedlicher Curricula (Remmen et al., 1999). Remmen et al. (1999) zeigten, dass
holldndische Studierende eines problembasierten Studiengangs wahrend ihrer Famulatu-
ren ein grofderes Spektrum von grundlegenden klinischen Fertigkeiten ausfiihrten als Stu-

dierende eines traditionellen Studiengangs.
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Eine systematische Untersuchung der Partizipation von Studierenden wahrend der Famu-
laturen anhand von arztlichen Aufgaben und Supervisionsniveau steht bisher aus. Auch der
Zusammenhang des Curriculums mit der Partizipation am Arbeitsplatz wahrend der Famu-

laturen war bisher kein Gegenstand der empirischen Forschung.

2.7.4 Preparedness fiir die Tatigkeiten in der Famulatur

Am Ende ihres Studiums sollten Medizinstudierende zwei Qualitdten entwickelt haben, die
sich gegenseitig verstarken: einerseits die praktische Kompetenz, um Patientlnnen versor-
gen zu konnen, und andererseits eine innere Haltung, die Selbstvertrauen, Motivation und
ein Gefiihl der professionellen Identitdt widerspiegelt (Dornan et al., 2007). Im folgenden
Abschnitt soll es um das Gefiihl des inneren Vorbereitetseins gehen, mit dem Studierende
in die Famulaturen als Phase des Lernens im klinischen Umfeld eintreten. Dieses Gefiihl des
Vorbereitetseins auf die berufliche Tatigkeit, die sogenannte Preparedness, hat in der me-
dizinischen Ausbildungsforschung zunehmend an Bedeutung gewonnen und wird immer
haufiger als Indikator fiir eine erfolgreiche Ausbildung angenommen (Burford & Vance,
2014; Fabry, 2008; Federkeil, 2004; Jungbauer et al., 2003). Besonders die Medizinstudie-
renden selbst nehmen ihr Studium dann als erfolgreich wahr, wenn sie sich gut auf ihre
berufliche Tatigkeit vorbereitet fithlen (Blumenthal et al., 2001; Burford & Vance, 2014;
Clack, 1994; Dettmer & Kuhlmey, 2010; Fabry, 2008; Kulasegaram et al., 2013). Im Rahmen
der vorliegenden Untersuchung soll die Preparedness deshalb als weiteres Kriterium des
Studienerfolgs untersucht werden. Dazu wurde ein dreidimensionales Konzept der Pre-
paredness entwickelt, welches auf zwei Forschungslinien basiert (vgl. Bosch et al., 2017).
Erstens versteht die Arbeits- und Organisationspsychologie unter Preparedness ei-
nen Zielzustand, in dem jemand bereit ist, auf ungewisse Outcomes zu reagieren (Sweeny
et al, 2006). Auf Basis der sozial-kognitiven Theorie Banduras (Bandura, 1986, 1997)
wurde die Preparedness als zweidimensionales Konstrukt definiert (Salmela-Aro, Mutanen,
& Vuori, 2012; Vuori & Vinokur, 2005). Die erste Dimension umfasst das Zutrauen in die
eigenen Fahigkeiten, erforderliche Handlungen umzusetzen oder auszufiihren. Dieses Zu-
trauen kann auch als bereichsspezifische Selbstwirksamkeitserwartung verstanden wer-
den (Salmela-Aro et al.,, 2012). Die zweite Komponente bezieht sich auf die Befahigung, mit
Misserfolgen und Riickschlagen umzugehen (Salmela-Aro et al,, 2012). In der vorliegenden
Studie wird der Fokus auf das Coping durch die Suche nach Unterstiitzung gelegt, da sich
gezeigt hat, dass dieses sowohl mit dem Bewaltigen von Aufgaben als auch mit dem Umgang
mit Ubergidngen und deren Herausforderungen zusammenhingt (Illing et al, 2008;

Teunissen & Westerman, 2011).
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Als zweite Forschungslinie wird das vorliegende Preparedness-Konzept auf empirischen
Studien der medizinischen Ausbildungsforschung gegriindet. Diese definieren Prepared-
ness hauptsachlich als die Einschatzung der Studierenden, wie gut sie sich durch das Stu-
dium an der Universitit auf ihre spatere Tatigkeit vorbereitet fiihlen (z.B. Blumenthal et al,,
2001; Cave et al.,, 2007; Cave, Woolf, Jones, & Dacre, 2009; Frye et al., 2002; Goldacre,
Lambert, Evans, & Turner, 2003; Goldacre, Taylor, & Lambert, 2010; Jungbauer et al., 2003;
Ochsmann, Zier, Drexler, & Schmid, 2011) und ob sie die richtigen Dinge (Burford & Vance,
2014) gelernt hatten. Deshalb wurde als dritte Dimension der Preparedness die Selbstein-
schitzung der Studierenden angenommen, durch die Hochschule auf ihre Tatigkeit in der
Famulatur vorbereitet worden zu sein.

In Bezug auf die Famulaturen beschreibt die Preparedness also, wie bereit die Stu-
dierenden sich fiihlen, die an sie gestellten Anforderungen in der Famulatur zu bewaltigen
(Sweeny et al., 2006). Sie beinhaltet das Zutrauen der Studierenden, die Aufgaben in der
Famulatur ausfithren zu kénnen, das Gefiihl, sich durch das Studium darauf vorbereit zu
fithlen sowie die Fahigkeit, in schwierigen Situationen nach Unterstiitzung zu suchen.

Eine hohe Preparedness hat sowohl fiir Studierende, AbsolventInnen, ArztInnen als
auch fiir Patientlnnen und Kliniken positive Effekte. Eine hohe Preparedness reduziert
Stress und Angstgefiihle und wirkt praventiv gegen Burnout (Chittenden, Henry, Saxena,
Loeser, & O'Sullivan, 2009; llling et al., 2008; Ochsmann et al., 2011; Rudman & Gustavsson,
2011; Surmon et al,, 2016; Tokuda et al., 2010; Westerman et al.,, 2013). Gleichzeitig erhoht
sie die Zufriedenheit und Motivation wihrend des Ubergangs in die Famulatur oder die
Facharztausbildung (Salmela-Aro etal.,, 2012; Tokuda et al.,2010) und ebnet damit den Weg
fiir einen proaktiven Lernprozess im klinischen Umfeld (Salmela-Aro et al,, 2012). Eine un-
zureichende Preparedness von Medizinstudierenden oder AbsolventInnen kann aufierdem
die PatientInnensicherheit beeintrachtigen und Kosten fiir die Krankenhauser verursachen
(Ochsmann et al,, 2011; Schubert, Tetzlaff, Tan, Ryckman, & Mascha, 1999; Tokuda et al,,
2010; Westerman, 2012).

Vorliegende Untersuchungen zeigen, dass Studierende sich meistens insgesamt rela-
tiv gut auf den Ubergang in die klinische Praxis der Famulaturen vorbereitet fithlen (Bosch
et al,, 2017; Frye et al,, 2002; Godefrooij, Diemers, & Scherpbier, 2010; Hayes et al., 2004;
O'Brien, Cooke, & Irby, 2007; Peterson, Eva, Rusticus, & Lovato, 2012; Prince et al., 2005;
Sarikaya et al., 2006; Shacklady, Holmes, Mason, Davies, & Dornan, 2009; Small et al., 2008;
Surmon et al., 2016; Wenrich et al,, 2010; Widyandana, Majoor, & Scherpbier, 2012). In ver-
schiedenen Bereichen nehmen sie jedoch Defizite wahr, insbesondere bei der praktischen

Anwendung von theoretischem Wissen (Peterson et al., 2012; Prince et al., 2005; Prince et
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al,, 2000). Ein Problem der beschriebenen Studien ist es, dass sie die Preparedness unein-
heitlich definieren und tiberwiegend undifferenziert untersuchen, zum Beispiel nur in Be-
zug auf die gesamte Famulatur oder libergeordnete Themen wie PatientInnenkontakt oder
medizinisches Wissen (Frye et al.,, 2002; Hayes et al., 2004; Peterson et al., 2012; Prince et
al,, 2005). Wenige Studien haben die Preparedness fiir spezifische medizinische Aufgaben
erforscht, wie die Erhebung einer Anamnese oder die Durchfiihrung einer kérperlichen Un-
tersuchung (Bosch et al,, 2017; Frye et al,, 2002; Hayes et al., 2004; Peterson et al,, 2012;
Prince et al,, 2005).

In Bezug auf den Vergleich der Preparedness zwischen verschiedenen Curricula zeig-
ten sich bisher uneinheitliche Ergebnisse (Frye et al.,, 2002; Hayes et al., 2004; Prince et al,,
2005; Sarikaya et al., 2006). Wahrend Frye et al. (2002) und Hayes et al. (2004) eine bessere
Vorbereitung bei Studierenden eines problembasierten Curriculums nachwiesen, erlebten
die von Sarikaya et al. (2006) und Prince et al. (2005) befragten Studierenden eines prob-
lembasierten Curriculums ebenso Schwierigkeiten beim Einstieg in die Famulatur wie die
Vergleichsgruppe aus einem fiacherzentrierten Curriculum. Absolventelnnen-Studien mit
Human- und ZahnmedizinerInnen zeigten iiberwiegend, dass sich Studierende aus prob-
lembasierten Studiengdngen am Ende ihres Studiums besser auf die spatere Arbeit als Arzt
oder Arztin vorbereitet fithlen (Busari et al., 1997; Hill, Rolfe, Pearson, & Heathcote, 1998;
A. Jones, McArdle, & O'neill, 2002; Mennin, Kalishman, Friedman, Pathak, & Snyder, 1996;
H. Scicluna et al., 2012; Wijnen-Meijer, ten Cate, van der Schaaf, & Borleffs, 2010), ein gro-
eres Zutrauen in die eigenen Fahigkeiten haben (Bissell, Robertson, McCurry, & McAleer,
2018; Evans & Roberts, 2006; A. S. Peters, Greenberger-Rosovsky, Crowder, Block, & Moore,
2000). Auch sind sie eher bereit, Hilfe zu suchen und scheinen besser mit Unsicherheit um-
gehen zu kénnen (Illing et al., 2008; O'Neill, Jones, Willis, & McArdle, 2003; Wijnen-Meijer
et al,, 2015; Willis, Jones, & O'neill, 2003). Andere Studien fanden in dieser Hinsicht keine
oder kaum Unterschiede zwischen problembasierten und facherzentrierten Studiengdngen
(Illing et al., 2013; Kerdijk, Snoek, van Hell, & Cohen-Schotanus, 2013).

Die Preparedness wird von einer Vielzahl von Faktoren bestimmt, welche sich aus
der Wechselwirkung der Studierenden mit dem Curriculum und ihrer Lernumgebung erge-
ben und die im Rahmen der medizinischen Ausbildungsforschung iiberwiegend an Absol-
ventlnnen untersucht worden sind. Relevante Ressourcen der Studierenden sind ihre Per-
sonlichkeitseigenschaften, allgemeine Selbstwirksamkeitserwartungen, ihre Lernstrate-
gien und die soziale Unterstiitzung, die sie erhalten sowie das Erleben von eigener Kompe-
tenz (Bosch et al., 2017; Cave et al,, 2009; Duns et al,, 2008; Illing et al., 2008; Mavis, 2001;
Ochsmann etal., 2011; Salmela-Aro et al,, 2012; Surmon et al.,, 2016; Westerman, 2012). Auf

der Seite des Curriculums spielt vor allem frither und regelméafiiger Patientinnenkontakt,
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die Begegnung mit klinischen Situationen und das problembasierte Lernen eine Rolle, um
den Studierenden eine hohere Preparedness zu ermdoglichen (Atherley et al., 2019; Burford,
Whittle, & Vance, 2014a; Cave et al., 2009; Duns et al., 2008; Evans & Roberts, 2006; Hayes
et al,, 2004; Illing et al., 2008; Mavis, 2001; Mennin et al., 1993; Ochsmann et al,, 2011; A. S.
Peters et al,, 2000; H. G. Schmidt, Vermeulen, & Van Der Molen, 2006; Surmon et al., 2016;
Tokuda et al,, 2010; Westerman, 2012; Woodward & McAuley, 1983). Aspekte der klini-
schen Arbeitsumgebung wie das Fachgebiet oder die Art und Grofde der medizinischen Ein-
richtung sind unabhéangig von der Preparedness (Ochsmann et al., 2011). Stattdessen wir-
ken sich die Komplexitit der ausgefiihrten arztlichen Aktivititen (Illing et al, 2008;
Peterson et al., 2012; Westerman, 2012), die Beziehung zwischen den Studierenden und
dem klinischen Personal (Bosch et al,, 2017; Duns et al., 2008; Ochsmann et al,, 2011) sowie
regelmifige Riickmeldungen der betreuenden Arztinnen (Ochsmann et al., 2011) auf die
Preparedness aus.

Insgesamt ist die Forschungslage zur Preparedness von Medizinstudierenden in der
Famulatur iiberschaubar und weist methodische Schwachstellen auf. Curriculare Verglei-
che sind eher selten, liefern uneinheitliche Ergebnisse und beziehen sich meistens auf prob-
lembasierte und ficherzentrierte Studienginge. Vergleiche mit kompetenzorientierten Stu-

diengdngen liegen nicht vor.

2.7.5 Dauer des Studiums

Das erste hier beschriebene objektive Studienerfolgskriterium ist die Studiendauer. Sie
zahlt zu den nichtmonetéaren hochschulstatistischen Kennzahlen und wird im Rahmen der
Hochschulstatistiken als Maf3 fiir die Effizienz von Studiengdngen oder Hochschulen erho-
ben (H. G. Schmidt, Cohen-Schotanus, & Arends, 2009; Statistisches Bundesamt, 2018b). Es
wird davon ausgegangen, dass ein Studium dann erfolgreich ist, wenn ein Abschluss in mog-
lichst kurzer Zeit erreicht wird (Rindermann & Oubaid, 1999), da die Studierenden dann
ziigiger fiir den Arbeitsmarkt zur Verfiigung stehen (Trapmann, 2008) und besonders die
leistungsstarken Studierenden mit einem ziigig erreichten Abschluss in Verbindung ge-
bracht werden (H. G. Schmidt, Cohen-Schotanus, et al., 2009). Aus Sicht der Universitaten
und der Gesellschaft ist die Studiendauer relevant, da jeder Studienplatz mit Kosten verbun-
den ist (Trapmann, 2008). Pro Jahr kostet jede/r Studierende der Humanmedizin in
Deutschland die Hochschulen etwa 31.000 € (Statistisches Bundesamt, 2018a).

Um zu beschreiben, wie lange ein Studium dauert, sind verschiedene Begriffe rele-
vant. Die Anzahl der Fachsemester beschreibt, wie viele Semester ein/e Studierende/r in
einem bestimmten Studienfach verbracht hat (Brugger & Wolters, 2012). Im Gegensatz

dazu zdhlen zu den Hochschulsemestern alle Semester, die insgesamt an einer Hochschule
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verbracht wurden, unabhangig vom Studienfach (Brugger & Wolters, 2012). Die Anzahl der
Fachsemester kann in Bezug zur Regelstudienzeit gesetzt werden. Diese wird durch die Stu-
dienordnungen festgelegt und gibt an, wie viele Semester fiir einen Studiengang minimal
vorgesehen sind, wenn unter normalen Bedingungen studiert wird (Brugger & Wolters,
2012). Die Regelstudienzeit fiir das Studium der Humanmedizin ist in der aktuelle Arztli-
chen Approbationsordnung mit sechs Jahren und drei Monaten festgelegt (§1 Abs. 2
AAppO). Im Rahmen der Auswertung der Ergebnisse der Arztlichen Priifungen durch das
Institut fiir medizinische und pharmazeutische Priifungsfragen wird als Kennzahl der Stu-
diendauer zusatzlich der Anteil der Studierenden angegeben, welche in der Regelstudien-
zeit das erste Mal die Priifung ablegen (Brugger & Wolters, 2012; Institut fiir medizinische
und pharmazeutische Priifungsfragen, 2016). Dieser Anteil ist, im Gegensatz zu den librigen
Studienerfolgskriterien, keine individuelle Maf3zahl, sondern bezieht sich als institutionelle
Variable auf eine eine gesamte medizinische Fakultat (H. G. Schmidt, Cohen-Schotanus, et
al,, 2009).

Im Verlauf der letzten Jahre haben die Studierenden der Humanmedizin deutsch-
landweit ihr Studium zunehmend schneller durchlaufen. Wahrend im Jahr 2010 der Median
fiir die Anzahl der Fachsemester noch bei 13,0 Semestern fiir das Erststudium lag, waren es
im Jahr 2017 nur noch 12,6 Fachsemester (Statistisches Bundesamt, 2018b). An der Charité
betrug 2017 der Median fiir die Anzahl an Fachsemestern 12,8 Semester (Statistisches
Bundesamt, 2018b).

Der Anteil Studierender, die innerhalb der Regelstudienzeit abschliefen, lag in der
Humanmedizin im Priifungsjahr 2017 bei 41,4 %. Innerhalb der Regelstudienzeit zuziiglich
zwei Semester blieben 86,7% der Absolventinnen in der Humanmedizin (Statisisches
Bundesamt, 2018b). Dies ist ein deutlich h6herer Anteil als der Universitiatsabsolvierender
anderer Facher in Deutschland. Insgesamt lag im Priifungsjahr 2017 der Anteil von Studie-
renden, die in der Regelstudienzeit einen universitaren Abschluss erreichen, in Deutschland
bei 34,9 % und bei 78,5 % fiir Studierende, die in der Regelstudienzeit plus zwei Semestern
studierten ((Statistisches Bundesamt, 2018b). Auch international zeigen Hochschulstatisti-
ken, dass im Medizinstudium ein grof3erer Anteil der Studierenden ihr Studium abschlief3t
und schneller studiert, als in anderen Fachern (Van den Berg & Hofman, 2005)

Es wird angenommen, dass die Studiendauer multifaktoriell bedingt ist. Ubergeord-
net beeinflussen universitdre und staatliche politische Entwicklungen, Erkenntnisse in der
Bildungsforschung sowie Gegebenheiten des Studienortes die Studiendauer
(Schwarzenberger, 2005; Van den Berg & Hofman, 2005; Zimmermann, Wegscheider, & van
den Bussche, 2006). Weiterhin spielen die Grofie sowie die finanzielle und personelle Aus-

stattung der Universititen und Fakultdten eine Rolle (Zimmermann et al., 2006). Auch das
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Curriculum, die Charakteristika der Studierenden sowie deren Wechselwirkungen entspre-
chend des in Abschnitt 2.2.2 dargestellten Modells werden als relevante Einflussgrofden fiir
die auf die Studiendauer angesehen (H. G. Schmidt, Cohen-Schotanus, et al., 2009; H. G.
Schmidt etal., 2012; Van den Berg & Hofman, 2005; Zimmermann et al., 2006). So hingt die
Studiendauer offenbar davon ab, wie die Lehrenden qualifiziert sind und wie die Lehre or-
ganisiert und gestaltet wird (Schwarzenberger, 2005; Severiens & Schmidt, 2009; Van den
Berg & Hofman, 2005). Zum Beispiel ist die das problembasierte Lernen kennzeichnende
Arbeit in Kleingruppen wesentlich. Es wird angenommen, dass in den Kleingruppen eine
Dynamik entsteht, welche die Studierenden schneller im Lernprozess und im Studium vo-
ranschreiten ldsst, zum Beispiel indem sie verbindliche Fristen fiir das Selbststudium her-
stellt, an die die Studierenden sich starker halten (H. G. Schmidt, Van der Molen, et al., 2009).
Auch das Zulassungsverfahren und die Zusammensetzung der Studierenden haben einen
Einfluss auf die Studiendauer (Schwarzenberger, 2005; Van den Berg & Hofman, 2005;
Zimmermann et al., 2006). Die grofite Bedeutung haben jedoch die individuellen Charakte-
ristika der Studierenden (Van den Berg & Hofman, 2005). So spielt die Art und Weise eine
Rolle, wie sie ihr Studium finanzieren (Glocker, 2011; Schwarzenberger, 2005), ob sie Kin-
der haben und wie leistungsfahig sie sind (Schaeper & Minks, 1997; H. G. Schmidt, Cohen-
Schotanus, et al.,, 2009). Ein weiterer Aspekt ist das Engagement der Studierenden (verglei-
che Abschnitt 2.2.2 zum Curriculum und Studienerfolg), welches den Lernprozess der Stu-
dierenden bestimmt und unter anderem als Pradiktor dafiir gesehen wird, wie lange Stu-
dierende in ihrem Studium verbleiben (Janosz, 2012). Ahlfeldt et al. (2005) zeigten, dass
studentisches Engagement in Curricula mit Kleingruppen und in problembasierten Curri-
cula hoher ist als in traditionellen Curricula und Programmen mit Grof3gruppenformaten.
Dementsprechend zeigte sich, dass Studierende aus problembasierten Medizincurri-
cula ihr Studium etwas schneller abschliefien als Studierende aus ficherzentrierten Curri-
cula (Iputo & Kwizera, 2005; Post, de Graaff & Drop zitiert nach H. G. Schmidt et al., 1992;
H. G. Schmidt, Cohen-Schotanus, et al., 2009). Auch erwiesen empirische Untersuchungen,
dass der Anteil von Studierenden, die in der Regelstudienzeit abschliefden, in problemba-
sierten Curricula hoher ist als in den facherzentrierten Vergleichscurricula (Iputo &
Kwizera, 2005; H. G. Schmidt, Cohen-Schotanus, et al., 2009). Der Vorsprung der Studieren-
den aus problembasierten Curricula liegt im Bereich von einigen Monaten (Post, De Graaff
& Drop zitiert nach H. G. Schmidt et al., 1992; H. G. Schmidt, Cohen-Schotanus, et al., 2009).
H. G. Schmidt, Cohen-Schotanus, et al. (2009) quantifizierten die Unterschiede auf einen
mittleren Effekt von d = -.68 (H. G. Schmidt, Van der Molen, et al., 2009). Eine Schatzung auf

Grundlage der Angaben von Iputo and Kwizera (2005) liefert einen kleinen Effekt mit einem
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Cohen’s d von -.25. Untersuchungen zur Dauer des Studiums in kompetenzbasierten Studi-

engangen liegen bisher nicht vor.

2.7.6 Ergebnisse in den Abschlusspriifungen

Als zweites objektives Kriterium des Studienerfolgs dienen die Noten in den Staatsexamina
der Medizinstudierenden. Noten werden am haufigsten zur Operationalsierung des Stu-
dienerfolgs herangezogen und oft sogar mit ihm gleichgesetzt (Baron-Boldt et al., 1988;
Biller et al, 2015; Burger et al, 2003; Rindermann & Oubaid, 1999; Trapmann, Hell,
Weigand, & Schuler, 2007). Wahrend die im Studienverlauf vergebenen Noten wegen ihrer
geringen Qualititssstandards kaum vergleichbar sind (Fischer, Holzer, & Jiinger, 2010;
Moltner, Duelli, Resch, Schultz, & Jinger, 2010), werden die Ergebnisse von schriftlichen
Abschlusspriifungen als objektive und reliable Maf3e fiir das erreichte Lern- und Kompe-
tenzniveau von Medizinabsolventlnnen angesehen (Biller et al, 2015; Jiinger, 2018;
Rindermann & Oubaid, 1999; Zimmermann et al., 2006). Deshalb wird sich die vorliegende
Untersuchung ausschlieflich mit den Ergebnissen der Staatsexamina beschaftigen. Mithilfe
der bundesweit einheitlichen Abschlusspriifungen soll fiir den Staat und die Gesellschaft die
Qualitiat der Medizinabsolventinnen unabhdngig von Fakultdt und Curriculum gesichert
werden, um eine angemessene Patientlnnenversorgung zu gewdhrleisten (Jiinger, 2018).
Gleichzeitig soll den Absolventlnnen und auch den Fakultiten Riickmeldung iiber Kompe-
tenz- und Wissensdefizite gegeben werden (Jiinger, 2018).

In Deutschland werden die schriftlichen Staatsexamina des Medizinstudiums seit
1974 zentral vom Institut fiir medizinische und pharmazeutische Priifungsfragen durchge-
fithrt und ausgewertet (Institut fiir medizinische und pharmazeutische Priifungsfragen,
2018b; Jiinger, 2018). Die Abschlusspriifungen bestehen aus einem schriftlichen und einem
miindlich-praktischen Teil (§13 Abs. 1 AAppO). Aktuell findet der Zweite Abschnitt der
Arztlichen Priifung als schriftlicher Test nach dem zehnten Semester und unmittelbar vor
dem Praktischen Jahr statt. Der Dritte Abschnitt wird als miindlich-praktische Priifung im
Anschluss an das Praktische Jahr nach dem zwolften Semester abgelegt (§3 Abs. 3 AAppO).
Die urspriingliche Fassung der aktuellen Approbationsordnung von 2002 sah bis 2013 den
schriftlichen und den miindlich-praktischen Teil gemeinsam als Zweiten Abschnitt der Arzt-
lichen Priifung am Ende des Praktischen Jahres vor (§3 Abs. 3 AAppO vom 27.6.2002). Die
Stichprobe in Studie 3 der vorliegenden Untersuchung unterlag diesen alten Regularien und
legte die schriftliche und die miindlich-praktische Priifung gemeinsam nach dem Prakti-

schen Jahr ab.

90



Kapitel 2. Theoretischer Hintergrund und Forschungsstand

Tabelle 5

Ubersicht iiber den Vergleich von Studienabschlussnoten zwischen ficherzentrierten und
problembasierten Studiengdngen, auf Basis von (1) Albanese & Mitchell (1993); (2) Colli-
ver (2000); (3) Dochy et al. (2003), (4) Gijbels et al. (2005) (5) Hartling et al., (2010); (6)
Kalaian et al. (1999); (7) Vernon & Blake (1993); (8) Walker & Leary (2009)

Studie Universitit Stichprobe Ver- Effektgrofie d
PBL vs. gleich
TRD
Baca et al. (1990) New Mexico 36/36 =
Block & Moore (1994) Harvard 62/63 =
Distlehorst & Robbs Southern II- 47/154 + 39348
(1998) linois
Distlehorst etal. (2005)  Southern II- 195/453 = 13 (p>.05)5
linois
Enarson & Cariaga-Lo Wake Forest je 17/60 - -46 (p <.05) bis
(2001) (7 Jahrg.) 38 (p>.05)¢8
Goodman et al. (1991) Rush Medical je36/297 = -13 (p >.05) 34
College (7 Jahrg.) -.06. bis .06 (p >
.05)¢
-30 bis.107
-07 (p>.05)8
Jones et al. (1984) Michigan State +
Kaufman et al. (1989) New Mexico je 120/318 + 231
(6 Jahrg.) 223
-.10 bis .45 6
-.09 bis .487
Kaufman & Mann Dalhousie 162/81 = 12 bis.19 (p >
(1998) (2 Jahrg.) .05) 2
Lycke (2006) Oslo 61/81 =
Mennin et al. (1993) New Mexico 144/ 447 = -16 (p>.05)2
.05 (p>.05)3+
11 (p>.05)9
Moore-West et al. New Mexico 36/36 = 031
(1985)
Neufeld & Sibley (1989) McMaster vs. =
kanad. Unis
Richards et al. (1996) Wake Forest 88/364 = .07 (p >.05)3
Saunders et al., 1990 Sidney (TRD), 45/243 - -65(p=.01)1
Newcastle
(PBL)
Schwartz et al. (1997) Kentucky =
Woodward (1984) McMaster vs. -
kanad. Unis

Anmerkung. Jahrg., Jahrgiange; kanad., kanadisch; NL, Niederlande; PBL, Curriculum mit problem-
basiertem Lernen; TRD, traditionelles, ficherzentriertes Curriculum.
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Die Priifungsinhalte werden in der Approbationsordnung festgelegt und anhand eines wis-
sensbasierten Themenkatalogs durch das Institut fiir medizinische und pharmazeutische
Prifungsfragen operationalisiert (Institut flir medizinische und pharmazeutische
Priifungsfragen, 2013; Jiinger, 2018). Kompetenzen wie Kommunikationsfiahigkeiten, Wis-
senschaftlichkeit oder interprofessionelle Zusammenarbeit sind bisher nicht in diesem Ge-
genstandskatalog verankert und daher auch nur eingeschrankt Teil der Priifungen (Jiinger,
2018). Der schriftliche Teil der Arztlichen Priifung wird durch das Institut fiir medizinische
und pharmazeutische Priifungsfragen erarbeitet und enthalt 320 Aufgaben aus allen Fach-
bereichen der Medizin (Institut fiir medizinische und pharmazeutische Priifungsfragen,
2013; Jiinger, 2018). Er weist eine hohe Relibilitdt auf, die mit Werten fiir die interne Kon-
sistenz von a = .91 bis .96 angegeben wird (Jiinger, 2018). AbsolventIlnnen-Studien, welche
die langerfristige Validitidt der Priifung belegen, fehlen bisher (Jiinger, 2018). Allgemein
wird jedoch von einer fachspezifischen Pradiktionskraft von Abschlussnoten fiir die beruf-
liche Zukunft von Absolventinnen ausgegangen (Abele, 2002; Gold & Souvignier, 1997). Die
miindlich-praktischen Priifungen werden fakultitsintern durchgefiihrt und haben nur eine
geringe Reliabilitat (Jiinger, 2018; Van den Bussche, Wegscheider, & Zimmermann, 2006).
Es hat sich gezeigt, dass die miindlichen PriiferInnen vor allem Faktenwissen abfragen und
weniger Aspekte der klinischen Entscheidungsfindung oder der arztlichen Gesprachsfiih-
rung (Ochsner, Palmer, & Huber-Lang, 2015).

In Bezug auf das eingangs hergeleitete Modell zum Studienerfolg (siehe Abschnitt
2.2.2 Curriculum und Studienerfolg) hat sich gezeigt, dass die universitdren Noten auf der
Seite der Vorbedingungen vor allem mit motivationalen und selbstregulatorischen Fahig-
keiten der Studierenden zusammenhéangen. In einer Metaanalyse mit mehr als 240 Datens-
dtzen fanden Richardson, Abraham, and Bond (2012), dass der Notendurchschnitt von Stu-
dierenden mit der studien- und leistungsbezogenen Selbstwirksamkeitserwartung, dem
Durchhaltevermdgen und den eigenen Notenzielen zusammenhangt. Auch die allgemeine
Intelligenz sowie universitire Zulassungstests haben Pradiktionskraft fiir die universitiren
Noten (Biller etal.,, 2015; Richardson et al., 2012; Spinath, Spinath, Harlaar, & Plomin, 2006).
Die Art und Weise der Priifungen und ihre Gestaltung beeinflussen mafdgeblich den Lern-
prozess der Studierenden (,,assessment drives learning“)(Jiinger, 2018; McLachlan, 2006).
Da die Arztlichen Priifungen zentral vorgegeben werden, sind sie nicht spezifisch auf die
Grundsatze der verschiedenen Curricula abgestimmt (Biggs, 1993; Cilliers, Schuwirth,
Adendorff, Herman, & Van der Vleuten, 2010; Jiinger, 2018). Aufgrund der hohen Bedeutung
des Staatsexamens fiir die Studierenden und ihre berufliche Zukunft zeigen alle Studieren-
den eine intensive Vorbereitung (Jiinger, 2018). Es stellt sich die Frage, ob der Lernprozess

in seiner Effektivitit so von den verschiedenen Curricula beeinflusst wird, dass sich dies in
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unterschiedlichen Ergebnissen im medizinischen Staatsexaminen widerspiegelt. So wird
zum Beispiel angenommen, dass das mit aktivem Lernen verbundene problembasierte Ler-
nen zu einer besseren Leistung anhand von Abschlussnoten fiihrt als das traditionelle Ler-
nen in ficherzentrierten Curricula (H. G. Schmidt, Cohen-Schotanus, et al., 2009).

Zahlreiche Studien haben versucht, einen Einfluss des Curriculums auf die Studien-
noten nachzuweisen. Dabei wurden fast ausschlief3lich Studierende aus problembasierten
Curricula mit Studierenden aus facherzentrierten Curricula verglichen (Albanese &
Mitchell, 1993; Berkson, 1993; Colliver, 2000; Dochy et al.,, 2003; Hartling et al., 2010;
Kalaian et al.,, 1999; Vernon & Blake, 1993). Hauptsachlich wurden die Untersuchungen in
den USA durchgefiihrt, wo die Medizinstudierenden mit dem zweiten Teil der Priifungen
der United States Medical Licensing Examination ihren klinischen Studienabschnitt ab-
schliefien (The United States Medical Licensing Examination, 2019). Das National Board of
Medical Examiners fiihrt diese als NBME II-Priifung durch (National Board of Medical
Examiners, 2019) und priift klinisches Wissen, Fahigkeiten und Verstdndins anhand von
Multiple Choice-Fragen und SimulationsPatientInnen (The United States Medical Licensing
Examination, 2019). Die Ergebnisse von 17 internationalen curricularen Vergleichsstudien
aus dem Zeitraum von 1984-2005 hinsichtlich der Ergebnisse in Abschlusspriifungen sind
in Tabelle 5 dargestellt. Die Berechnungen der Effektgrofien beruhen auf den Metaanalysen
von Albanese and Mitchell (1993); Berkson (1993); Colliver (2000); Dochy et al. (2003);
Gijbels et al. (2005); Hartling et al. (2010); Kalaian et al. (1999); und Vernon and Blake
(1993) und sind entsprechend der Nummerierung im Tabellenkopf als Quelle gekennzeich-
net.

Die Tabelle 5 zeigt zum Teil widerspriichiche Befunde hinsichtlich der Ergebnisse in
den Staatsexamina aus facherzentrierten und problembasierten Curricula. Die Mehrzahl
der Studien fand keinen bedeutsamen Unterschied (Baca et al., 1990; Block & Moore, 1994;
Distlehorst et al., 2005; Goodman et al., 1991; D. M. Kaufman & Mann, 1998; Lycke, Grgttum,
& Strgmsg, 2006; Mennin et al., 1993; Moore-West & O'Donnell, 1985; V. Neufeld & Sibley,
1989; Richards et al,, 1996; Schwartz, Burgett, Blue, Donnelly, & Sloan, 1997). In einigen
Studien wude die Uberlegenheit der Studierenden aus dem ficherzentrierten Curriculum
(Enarson & Cariaga-Lo, 2001; Saunders et al., 1990; Woodward, 1984) oder die der Studie-
renden aus dem problembasierten Curriculum festgestellt (Distlehorst & Robbs, 1998; J.
Jones, Bieber, Echt, Scheifley, & Ways, 1984; A. Kaufman et al., 1989). Vernon und Blake
(1993) und Dochy et al. (2003) hatten den Effekt im NBME II mit d =.08 beziehungsweise d
=.09 insgesamt als leicht positiv quantifiziert. Strobel und Van Barneveld (2009) kamen auf
Basis von sechs Metaaalysen (Albanese & Mitchell, 1993; Berkson, 1993; Dochy et al., 2003;
Gijbels et al,, 2005; Kalaian et al., 1999; Vernon & Blake, 1993) zu dem Schluss, dass die
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Ergebnisse im NBME II im allgemeinen positive Effekte fiir die Studierenden aus problem-
basierten Curricula im Vergleich zu Studierenden aus fiacherzentrierten Studiengdngen ab-
bilden. Gleichzeitig argumentierten sie, ebenso wie Dochy et al. (2003), dass Studierende
aus problembasierten Studiengingen zwar etwas schlechter in Wissens- und Multiple-
Choice Tests abschnitten als Studierende aus ficherzentrierten Priifungen, sich dafiir aber
das Gelernte iiber einen langeren Zeitraum merken konnten und in fahigkeitsbasierten Prii-
fungen bessere Leistungen erbrachten.

Weiterhin analysierten Kalairan et al. (2006) sowie Dochy et al. (2003), dass die Er-
gebnisse flir problembasierte Curricula in empirischen Studien mit hoherer Qualitit besser
ausfallen. Weiterhin haben Schmidt und Kollegen (H. G. Schmidt, Cohen-Schotanus, et al,,
2009; H. G. Schmidt et al., 2012) nachgewiesen, dass Effekte zugunsten des problembasier-
ten Lernens durch die Art der Stichprobenziehung in den Untersuchungen verdeckt werden.
Die Autorlnnen beschreiben einen Bias auf Basis von Abbruchrate und Studiendauer, wel-
che sich zwischen problembasierten und ficherzentrierten Studiengidngen unterscheiden.
So zeigen sich in traditionellen Studiengangen héhere Abbruchraten, so dass sich die Stu-
dierendenpopulationen beider Curricula zum Zeitpunkt der Abschlusspriifungen hinsicht-
lich ihrer Studienleistung unterscheiden. Eher leistungsschwéchere Studierende, die in fa-
cherzentrierten Curricula ihr Studium abbrechen wiirden, verbleiben in den problemba-
sierten Curricula bis zum Ende und verschlechtern hier laut Schmidt et al. (2012) den No-
tendurchschnitt. Aufderdem ist, wie in Abschnitt 2.7.5 beschrieben, die Studiendauer bei den
Studierenden aus problembasierten Curricula etwas kiirzer. Dadurch unterliegen sie wah-
rend einer etwas geringeren Zeit dem universitiren Einfluss, was sich ebenfalls in etwas
schlechteren Noten niederschlagen konnte (H. G. Schmidt et al,, 2012). Deshalb haben
Schmidt et al. (2012) die Ergebnisse von 104 curricularen Vergleichen zu Wissenstests an
der Universitat Maastricht (H. G. Schmidt, Van der Molen, et al., 2009) um die tatsachlichen
Raten von Studiendauer und Studienabbruch korrigiert. Dabei zeigte sich statt der vorher
berichteten Effektgrofie von d = .02 (H. G. Schmidt, Van der Molen, et al., 2009) nun eine
Effektgrofie von d = .31 fiir Wissenstests, welche fiir einen mittleren Effekt zugunsten der

Studierenden aus problembasierten Studiengangen spricht.
2.7.7 Zusammenfassung: Forschungsstand der untersuchten Studienerfolgs-
kriterien

Zur Untersuchung des Studienerfolgs der drei beschriebenen Medizincurricula der Charité
werden ausgewdahlte subjektive und objektive Kriterien herangezogen. Als subjektive Kri-

terien dienen die Studienzufriedenheit, das Belastungserleben, die selbsteingeschitzte Ge-
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sundheit, die Partizipation am klinischen Arbeitsalltag sowie die Preparednes fiir die Tatig-

keiten in der Famulatur. Als objektive Kriterien des Studienerfolgs werden die Dauer des

Studiums und die Ergebnisse in den Abschlusspriifungen herangezogen.

Tabelle 6

Ubersicht der untersuchten Studienerfolgskriterien, ihrer Einflussfaktoren und des For-

schungsstands beziiglich curricularer Vergleiche

Kriterium Forschungsstand Literaturnachweise
Subjektive Kriterien
Studien- Studierende aus PBL zufrie- Berkson (1993); Blumberg &
zufriedenheit dener als Studierende aus Daugherty (1989); Blumberg &
TRD: Eckenfels (1988); Burger et al.
d=.55 (2003); Dettmer & Kuhlmey (2010);
(Colliver, 2000) A. Kaufman et al. (1989); D. M.
Kaufman & Mann (1996); Kohls et al.
(2012); Lewis & Tamblyn (1987);
Moore-West & O'Donnell (1985);
Moore et al. (1994); (1990); Pruskil
et al. (2009); Vernon (1994); Vernon
& Blake (1993); Woodward & Ferrier
(1983)
Belastungs- geringere Belastung von Stu- Baca et al. (1990); Dettmer &
erleben dierenden aus PBL als von Kuhlmey (2010); A. Kaufman et al.
Studierenden aus TRD (1989); Kiessling et al. (2004); Kohls
etal. (2012); Kuhnigk & Schauenburg
(1999); Linnen (2007); Moore-West
& 0'Donnell (1985)
Selbsteinge- kein Unterschied zwischen Kohls et al. (2012)
schatzte Studierenden aus PBL und
Gesundheit TRD
Partizipation Studierende aus PBL fiihren Remmen et al. (1999)
am Arbeitsplatz  grofieres Spektrum klinischer
Ferrtigkeiten aus als Studie-
rende aus TRD
keine Ergebnisse beziiglich
des Supervisionsniveaus
Preparedness Studierende aus PBL mith6-  Frye etal. (2002); Hayes et al. (2004)
fir die herer Preparedness als Stu-
Famulatur dierende aus TRD

Vs. Studierende aus PBL und
TRD mit gleicher Prepared-
ness

Sarikaya et al. (2006); Prince et al.
(2005)
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Fortsetzung Tabelle 6

Kriterium Forschungsstand Literaturnachweis
Objektive Kriterien
Studiendauer Studierende aus PBL schnel- Iputo & Kwizera (2005); Post, de
ler als Studierende aus TRD: Graaff & Drop zitiert nach H. G.
d=-.68 Schmidt et al. (1992); H. G. Schmidt,
(Schmidt et al., 2009) Cohen-Schotanus, et al. (2009)
d=-25

(Iputo & Kwizera, 2005)
in PBL hoherer Anteil Studie-
render in Regelstudienzeit als

in TRD
Ergebnisse in geringer Unterschied zwi-
Abschluss- schen PBL und TRD:
prifungen d=.08
(Vernon & Blake, 1993)
d=.09

(Dochy et al,, 2003)
nach Korrektur fiir Studien-
abbruch und Studiendauer:
d=.31
(Schmidt et al.,, 2012)

Baca et al. (1990); Block & Moore
(1994); Distlehorst et al. (2005);
Distlehorst & Robbs (1998); Enarson
& Cariaga-Lo (2001); Goodman et al.
(1991); J. Jones et al. (1984); A.
Kaufman etal. (1989); D. M. Kaufman
& Mann (1998); Lycke et al. (2006);
Mennin et al. (1993); Moore-West &
O'Donnell (1985); V. Neufeld &
Sibley (1989); Richards et al. (1996);

Saunders et al. (1990); Schwartz et
al. (1997); Woodward (1984)

Anmerkung. PBL, problembasierte Curricula; TRD, traditionelle ficherzentrierte Curricula.

Die Forschungslage hinsichtlich curricularer Vergleiche ist fiir diese Studienerfolgskriterien
sehr unterschiedlich (siehe Tabelle 6). Wahrend fiir die Ergebnisse in den Abschlusspriifun-
gen, fiir die Studienzufriedenheit sowie fiir das Belastungserleben eine relativ breite empi-
rische Basis existiert, liegen fiir die anderen Kriterien bisher nur Einzelbefunde vor. Insge-
samt fehlt der Vergleich mit kompetenzbasierten Medizincurricula. Die bisherigen Studien
legen den Fokus ausschlief3lich auf die Gegeniiberstellung von facherzentrierten und prob-
lembasierten Curricula.

Aus den Befunden in Tabelle 6 geht hervor, dass das problembasierte Lernen sowohl
bei subjektivem als auch bei objektivem Studienerfolg mit einer positiven Wirkung einher-
geht oder diese zumindest nicht einschrankt.

Hinsichtlich der subjektiven Studienerfolgskriterien sprechen die bisherigen Be-
funde in vielen Punkten fiir die problembasierten Studiengédnge. Die Studierenden sind zu-
friedener als in ficherzentrierten Studiengiangen, was mit einer mittleren Effektgrofde von
d = .55 beschrieben wird (Colliver, 2000). Auch fiihlen sie sich weniger belastet (Baca et al,,
1990; Dettmer & Kuhlmey, 2010; A. Kaufman et al., 1989; Kiessling et al., 2004; Kohls et al,,
2012; Kuhnigk & Schauenburg, 1999; Linnen, 2007; Moore-West & O'Donnell, 1985). Kein
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Unterschied zwischen den Curricula wurde in Bezug auf die selbstberichtete Gesundheit ge-
funden (Kohls et al., 2012). Fiir die Partizipation am Arbeitsplatz gibt es Hinweise darauf,
dass die Studierenden aus problembasierten Studiengdngen etwas starker an der Ausfiih-
rung drztlicher Tatigkeiten teilhaben als Studierende aus facherzentrierten Curricula
(Remmen et al., 1999). Untersuchungen, welche das Supervisionsniveau von Studierenden
verschiedener Curricula verglichen haben, liegen nicht vor. Die Befunde zur Preparedness
in der Famulatur sprechen fiir ein etwas besseres (Frye et al., 2002; Hayes et al., 2004) oder
vergleichbares Gefiihl der Vorbereitung in problembasierten und facherzentrierten Curri-
cula (Prince et al,, 2005; Sarikaya et al., 2006).

Weiterhin schliefden die Studierenden aus problembasierten Studiengdngen ihr Stu-
dium mit einem kleinen zeitlichen Vorsprung vor den Studierenden ficherzentrierter Stu-
dienginge ab (Iputo & Kwizera, 2005; Post, de Graaff & Drop zitiert nach H. G. Schmidt et
al, 1992; H. G. Schmidt, Cohen-Schotanus, et al., 2009). Der Effekt wird als klein (d = -.25)
bis mittelgrof3 (d = -.68) quantifiziert. In staatlichen Abschlusspriifungen erreichen die Stu-
dierenden aus problembasierten und facherzentrierten Curricula tiberwiegend vergleich-
bare Ergebnisse (Baca et al., 1990; Block & Moore, 1994; Distlehorst et al., 2005; Goodman
et al,, 1991; D. M. Kaufman & Mann, 1998; Lycke et al., 2006; Mennin et al., 1993; Moore-
West & O'Donnell, 1985; V. Neufeld & Sibley, 1989; Richards et al., 1996; Schwartz et al,,
1997), deren Effektgrofie mit d = .08 oder .09 minimal zugunsten der problembasierten
Curricula tendiert (Dochy et al., 2003; Vernon & Blake, 1993). Ein kleiner positiver Effekt (d
=.31) wird angenommen, wenn beim Vergleich der Abschlussergebnisse die Studiendauer

und die Rate der StudienabbrecherInnen bertcksichtigt wird (H. G. Schmidt et al., 2012).

2.7 Forschungsstand der untersuchten Studienerfolgskriterien - Zusammenfassung

Es zeigt sich, dass problembasierte Medizincurricula im Vergleich zu faicherzentrierten Cur-
ricula in einigen Kriterien mit einem etwas hoheren subjektiven und objektiven Studiener-
folg einhergehen oder ihr Studienerfolg mit dem der ficherzentrierten Studienginge ver-
gleichbar ist. Fiir einige Kriterien existiert eine breite Datenbasis, flir andere liegen nur ein-
zelne curriculare Vergleiche vor. Kompetenzbasierte Curricula waren bisher nicht Gegen-

stand von curricularen Vergleichsstudien.
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3 Ziele und Forschungsfragen

Die vorliegene Untersuchung vergleicht den Studienerfolg von drei verschiedenen Medi-
zincurricula der Charité, welche exemplarisch fiir die drei grof3en Reformen in der univer-
sitdren Medizinausbildung des 20. Jahrhunderts stehen. Unter dem Studienerfolg wird die
Gesamtheit aller positiven psychischen und studienbezogenen Ergebnisse verstanden, wel-
che sich aus den Erfahrungen im gesamten Studienverlauf ergeben. Ziel der vorliegenden
Studie ist es, den Studienerfolg der drei Curricula anhand von ausgewdahlten subjektiven
und objektiven Kriterien miteinander zu vergleichen und daraus Schliisse hinsichtlich the-
oretischer und praktischer Implikationen zu ziehen. Die in Kapitel 2 dargestellten theoreti-
schen und empirischen Grundlagen zeigen verschiedene Forschungsliicken auf, die in der

vorliegenden Studie adressiert werden sollen:

(1) Erstens fehlt eine giiltige Definition von Studienerfolg in der Hochschulforschung. Die-
ser wird meist anhand von einzelnen Indikatoren abgebildet, welche ohne theoretische
Basis ausgewahlt werden. Die vorliegende Untersuchung wendet deshalb eine Defini-
tion von Berufserfolg auf den Erfolg von Medizinstudierenden an (Camara, 2005; Judge
et al, 1995; Seibert & Kraimer, 2001; Trapmann, 2008). Dies ermdglicht, den Studien-
erfolg im Medizinstudium theoriegeleitet anhand von objektiven und subjektiven Kri-

terien zu operationalisieren (siehe Abschnitt 2.1 zum Konzept des Studienerfolgs).

(2) Zweitens beziehen sich die in Vergleichen zwischen humanmedizinischen Curricula
untersuchten Indikatoren iiberwiegend auf den objektiven Studienerfolg (Dauer des
Studiums, Ergebnisse in den Abschlusspriifungen) sowie die Studienzufriedenheit. Ein
angemessenes Bild der Studienerfolgs ergibt sich jedoch erst in der gemeinsamen Be-
trachtung von objektiven und subjektiven Kriterien (Camara, 2005; Judge et al., 1995;
Seibert & Kraimer, 2001). Der Schwerpunkt der vorliegenden Untersuchung liegt dabei
auf den subjektiven Kriterien, fiir welche die Befundlage bisher geringer ist (siehe Ab-
schnitt 2.7 zum Forschungsstand der untersuchten Studienerfolgskriterien). Sie bezie-
hen sich sowohl auf den Studienbeginn, den Studienverlauf als auch auf das Stu-
dienende, um die Reaktion der Studierenden auf das Curriculum umfassend abbilden

zu konnen.

(3) Drittens fehlt eine theoretische Verkniipfung der Auswirkungen unterschiedlicher Ar-
ten von Curricula auf den Studienerfolg, was unter anderem inhaltlicher Kritikpunkt an
curricularen Vergleichsstudien war (Dimitroff & Davis, 1996; Haji et al., 2013; H. G.
Schmidt, Van der Molen, et al,, 2009). Es wird deshalb ein Modell aufgestellt (siehe Ab-
schnitt 2.2.2 zu Curriculum und Studienerfolg), welches Ansdtze aus verschiedenen

Fachgebieten integriert und als Grundlage fiir den Zusammenhang zwischen Curricula
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(4)

(5)

als komplexe Lernumgebungen (siehe Abschnitt 2.2.1 zum universitdren Curriculum
als komplexe Lernumwelt) und dem Studienerfolg als Ergebnis des studentischen

Lernprozesses dient (siehe Abschnitt 2.1 zum Konzept des Studienerfolgs).

Viertens haben sich im Verlauf der letzten 100 Jahre zwar drei verschiedene Medi-
zincurricula entwickelt, welche jeweils durch eigene Paradigmen beziiglich der Rolle
von Studierenden, Lehrenden, Lernumgebung und Lernprozess gepragt sind (siehe Ab-
schnitt 2.3 zur Entwicklung von Curricula in der humanmedizinischen Ausbildung).
Von diesen drei Curricula sind bisher jedoch nur zwei systematisch Gegenstand von
empirischen Vergleichsstudien gewesen, die ficherzentrierten und die problembasier-
ten. Fiir die kompetenzbasierten Curricula fehlen solche Vergleiche hinsichtlich des
Studienerfolgs (siehe Abschnitt 2.6 zum Studienerfolg in humanmedizinischen Curri-
cula). Die vorliegende Studie bezieht daher ein kompetenzbasiertes Medizincurriculum
ein und vergleicht den Studienerfolg von drei Medizincurricula miteinander (die fa-
cherzentrierten, die problembasierten sowie die kompetenzbasierten Curricula). Dabei
erweist es sich als Vorteil, dass an der Charité - Universititsmedizin Berlin parallel,
beziehungsweise mit geringem zeitlichem Abstand, alle drei Curricula unterrichtet
worden sind (siehe Abschnitt 2.5 zum Beispiel der Charité — Universitdtsmedizin Ber-
lin). Dadurch kénnen makrosystemische Einfliisse kontrolliert werden, wie fakultéts-
interne, landespolitische und bildungspolitische Entwicklungen. Auch die raumlichen
und personellen Gegebenheiten und Ressourcen der drei Curricula sind somit ver-
gleichbar. Das studierte Curriculum stellt den einzigen unterschiedlichen Einfluss auf

die Studierenden dar.

Fiinftens liegen iiberwiegend Untersuchungen aus den USA, den Niederlanden, Kanada
und Grofbritannien vor. Mit der vorliegenden Studie kdnnen die bisherigen internati-

onalen Befunde um eine deutsche Stichprobe erginzt werden.

Insgesamt schlagen die vorliegenden Studien eine theoretische Basis fiir die Untersuchung

von Studienerfolg vor und erweitern die bestehende Forschung zu curricularen Vergleichs-

studien sowohl auf der Ebene der untersuchten Kriterien als auch auf der Ebene der unter-

suchten Curricula. Es wird dabei eine konzeptuelle Replikation der gut beschriebenen cur-

ricularen Vergleiche angestrebt, um zu iiberpriifen, ob die Studierenden der Charité mit de-

nen der untersuchten internationalen Stichproben vergleichbar sind (Hendrick, 1990; S.

Schmidt, 2009). Dies betrifft die Gegentiberstellung von Studierenden aus dem problemba-

sierten Reformstudiengang mit denen des facherzentrierten Regelstudiengangs hinsichtlich

der Ergebnisse in den Abschlussnoten, der Studiendauer, der Studienzufriedenheit sowie
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der Belastung durch das Studium. Vor dem Hintergrund einer moéglichen Replikation koén-
nen dann die weiteren Vergleiche eingeordnet werden, welche sowohl den kompetenzba-
sierten Modellstudiengang als neues Curriculum, sowie neue Kriterien des Studienerfolgs
einbeziehen, zu denen die selbsteingeschitzte Gesundheit, die Partizipation am Arbeits-
platz und die Preparedness fiir die Famulatur gehoren. Ein weiteres Ziel der vorliegenden
Studie ist es, Vor- und Nachteile der einzelnen curricularen Ansitze abzubilden, um den fiir
die Curriculumsplanung Verantwortlichen der Charité Riickmeldung zu geben sowie Aus-
gangspunkte fiir die Weiterentwicklung des Medizinstudiums auf nationaler sowie interna-
tionaler Ebene aufzuzeigen.

Aus diesen Zielen leiten sich folgende Forschungsfragen fiir die vorliegende Untersu-

chung ab.

1. Konnen bestehende Ergebnisse aus internationalen Studien fiir den Vergleich von
facherzentrierten und problembasierten Curricula zu etablierten objektiven und
subjektiven Kriterien des Studienerfolgs fiir die vorliegende deutsche Stichprobe re-
pliziert werden (Ergebnisse in den Abschlusspriifungen, Dauer des Studiums, Studi-

enzufriedenheit, Belastung durch das Studium)?

2. Zeigt sich auch in einem weiteren subjektiven Kriterium des Studienerfolgs, der
selbsteingeschétzten Gesundheit, ein Unterschied zwischen den Studierenden des

facherzentrierten und des problembasierten Curriculums?

3.  Welche Unterschiede hinsichtlich der etablierten subjektiven und objektiven Stu-
dienerfolgskriterien zeigen sich im Vergleich von ficherzentriertem und kompe-

tenzbasiertem Curriculum (Studienzufriedenheit, Belastung durch das Studium)?

4. Welche Unterschiede hinsichtlich der neuen subjektiven Studienerfolgskriterien
zeigen sich im Vergleich von facherzentriertem und kompetenzbasiertem Curricu-
lum (selbsteingeschitzte Gesundheit, Partizipation am Arbeitsplatz, Preparedness

fiir die Famulatur)?

5. Welche Schliisse lassen sich aus den Studienergebnissen fiir die Curriculumspla-
nung der Charité sowie fiir die nationale (und internationale) Weiterentwicklung

des universitiren Medizinstudiums ziehen?

Um diese Forschungsfragen zu beantworten, wurden drei Studien durchgefiihrt, die sich mit
dem Beginn, dem Verlauf und dem Ende des Medizinstudiums beschaftigen (siehe Kapitel 4

fiir eine Ubersicht iiber die Studien).
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Als iibergeordnete Hypothese wurde angenommen, dass der Studienerfolg des problemba-
sierten und des kompetenzbasierten Curriculums hoéher ist als der des ficherzentrierten
Curriculums, da die Strukturen dieser Curricula den Lernprozess besser unterstiitzen. Ins-
besondere wird vermutet, dass die Studierenden der beiden reformierten Curricula (prob-
lembasiert und kompetenzbasiert) den subjektiven Studienerfolg als hoher einschatzen als
die Studierenden des traditionellen ficherzentrierten Curriculums. Die Hypothesen beziig-
lich der einzelnen untersuchten Kriterien des Studienerfolgs und deren Begriindungen wer-
den jeweils in Zusammenhang mit der Studienbeschreibung in den Kapiteln 5 bis 7 herge-

leitet.
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4 Studieniibersicht

Es wurden drei voneinander unabhéngige curriculare Vergleichsstudien durchgefiihrt, um
die Forschungsfragen zu beantworten. Diese beziehen entweder zwei oder alle drei Curri-
cula der Charité ein und untersuchen zwei oder drei Kriterien des Studienerfolgs gleichzei-
tig. Einbezogen wurden der ficherzentrierte Regelstudiengang, der problembasierte Re-
formstudiengang sowie der kompetenzbasierte Modellstudiengang. In Tabelle 7 ist ein
Uberblick iiber die drei durchgefiihrten Untersuchungen, die jeweils einbezogenen Curri-

cula sowie die untersuchten Studienerfolgskriterien dargestellt.

Tabelle 7

Uberblick tiber die drei Studien der vorliegenden Untersuchung

Studie Curriculainden Kriterien des Studienerfolgs  Bezugs-

Stichproben kriterium
Studie 1 Facherzentriert Subjektive Kriterien: Studienbeginn
(Kapitel 5) Problembasiert = Studienzufriedenheit

Kompetenzbasiert = Belastungserleben
= selbsteingeschatzte Gesund-
heit
Studie 2 Facherzentriert Subjektive Kriterien: Studienverlauf
(Kapitel 6) Kompetenzbasiert = Partizipation am Arbeitsplatz
» Preparedness flr die Famula-
tur
Studie 3 Facherzentriert Objektive Kriterien: Studienende
(Kapitel 7) Problembasiert * Dauer des Studiums
» Ergebnisse in den Abschluss-
prifungen

In Studie 1 (Kapitel 5) wird der subjektive Studienerfolg zu Beginn des Medizinstudiums
untersucht. Es werden der ficherzentrierte Regelstudiengang, der problembasierte Re-
formstudiengang sowie der kompetenzbasierte Modellstudiengang miteinander verglichen.
Eine Replikation der Ergebnisse zur Studienzufriedenheit und zum Belastungserleben im
Vergleich von facherzentriertem und problembasiertem Curriculum wird angestrebt. Zu-
satzlich wird das kompetenzbasierte Curriculum einbezogen und die Kriterien durch die
selbsteingeschatzte Gesundheit erganzt.

Studie 2 (Kapitel 6) widmet sich dem Studienverlauf und dem Erleben und Verhalten
der Studierenden wihrend der Famulaturen. Der fiacherzentrierte Regelstudiengang und
der kompetenzbasierte Modellstudiengang werden einander gegeniibergestellt. Als subjek-
tive Kriterien des Studienerfolgs dienen die wahrgenomme Partizipation der Studierenden

am Arbeitsalltag in der Famulatur sowie die Preparedness fiir die arztlichen Tatigkeiten in
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der Famulatur. Dies stellt einen neuen und praxisbezogenen Ansatz in der Untersuchung
des subjektiven Studienerfolgs dar.

Die Studie 3 (Kapitel 7) legt den Fokus auf das Studienende und den objektiven Stu-
dienerfolg. Es werden die Dauer des Studiums und die Ergebnisse im Zweiten Abschnitt der
Arztlichen Priifung zwischen dem ficherzentrierten Regelstudiengang und dem problem-
basierten Reformstudiengang verglichen. Ziel ist es, die berichteten Befunde fiir die vorlie-
gende deutsche Stichprobe zu replizieren und damit die Reprasentativitit der Stichprobe
fiir curriculare Vergleichsstudien zu tiberpriifen.

In allen Studien wurden, soweit nicht anders dargestellt, die statistischen Analysen
mit IBM SPSS Statistics, Version 25 durchgefiihrt. Die Effektgrofien wurden jeweils mit der
deskriptiven Statistik als standardisierte Mittelwertunterschiede zwischen zwei Curricula
berechnet und zusammen mit ihren 95%-Konfidenzintervallen dargestellt. Mithilfe der
Software von Lenhard and Lenhard (2016) wurde die Effektgrofie d zusammen mit ihren
95%-Konfidenzintervallen berechnet. Geméfs Cohen (1988) entspricht ein d von > .20 ei-
nem Kkleinen Effekt, von > .50 einem mittleren und von > .80 einem grofden Effekt. Die Ef-
fektgrofle in ANOVAs wurde mit Hilfe des partiellen Eta-Quadrats bestimmt. Hier wird bei
einem Wert von 12 > .01 von einem kleinen Effekt gesprochen, bei )2 > .06 von einem mitt-
leren und bei 12 > .14 von einem grof3en Effekt (Cohen, 1988). Korrelationen wurden ent-
sprechend Cohen (1988) bei r > .10 als klein, bei r > .30 als mittel und bei r > .50 als hoch

bezeichnet.
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Kapitel 5

Studie 1: Der Studienbeginn.

Zufriedenheit und gesundheitliche Aspekte

von StudienanfangerIinnen
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5 Studie 1: Der Studienbeginn. Zufriedenheit und gesundheitli-

che Aspekte von Studienanfingerinnen

Die erste Untersuchung der vorliegenden Arbeit hat das Ziel, Aspekte des subjektiven Stu-
dienerfolgs der drei Medizincurricula der Charité zu untersuchen. Es handelt es sich um eine
Analyse von Sekundardaten aus dem Projekt ,Karriere- und Lebensplanung in der Medizin“
des Instituts fiir Medizinische Soziologie der Charité (Dettmer & Kuhlmey, 2010; Kuhlmey
& Dettmer, unveroffentlicht; Maaz, Dettmer, Winter, & Kuhlmey, 2008), welche durch ei-
gene Primardaten ergdanzt wurden. Als Kriterien werden die Studienzufriedenheit, das Be-
lastungserleben durch das Studium sowie die selbsteingeschatzte Gesundheit herangezo-
gen. Die Ergebnisse zu dem etablierten Kriterium der Studienzufriedenheit sollen fiir den
Vergleich von ficherzentriertem Regelstudiengang und problembasiertem Reformstudien-
gang repliziert werden (Berkson, 1993; Blumberg & Daugherty, 1989; Blumberg &
Eckenfels, 1988; Burger et al., 2003; Dettmer & Kuhlmey, 2010; A. Kaufman et al., 1989; D.
M. Kaufman & Mann, 1996; Kohls et al, 2012; Lewis & Tamblyn, 1987; Moore-West &
O'Donnell, 1985; Moore et al., 1994; Post & Drop, 1990; Pruskil et al., 2009; Vernon, 1994;
Vernon & Blake, 1993; Woodward & Ferrier, 1983). Zusatzlich werden erstmals unter die-
sem Aspekt Befunde fiir den kompetenzorientierten Modellstudiengang erhoben.

Im Sinne der Definition von Studienerfolg (Seibert & Kraimer, 2001) gelten Gesund-
heit und Wohlbefinden der Studierenden als positive Ergebnisse des Studiums. Es wird da-
her die selbsteingeschatzte Gesundheit als Indikator fiir die Gesundheit der Studierenden
untersucht. Aufserdem wird das Belastungserleben als Kennzeichen fiir als das Fehlen von
Wohlbefinden verstanden. Die Untersuchung widmet sich dem Erleben des Studienbeginns,
da hier die Belastung der Studierenden haufig besonders hoch ist (Bewick et al., 2010; Pluut
etal., 2015) und in der Anpassungsphase nach dem Wechsel von der Schule an die Univer-
sitidt die Weichen fiir den gesamten Studienverlauf gestellt werden (Briggs, Clark, & Hall,
2012; Marland, 2003).

Aufgrund der Strukturen und Charakteristika, welche die Lernumgebungen der drei
untersuchten Curricula ausmachen, wurde angenommen, dass der subjektive Studienerfolg
sowohl im problembasierten als auch im kompetenzbasierten Studiengang der Charité ho-
her ist als im facherzentrierten Studiengang. Wesentliche Faktoren, welche die Studienzu-
friedenheit bestimmen, finden sich in beiden Curricula (Barrows, 2000; Dahle et al., 2002;
Diemers et al.,, 2007; Dolmans & Gijbels, 2013; Hmelo-Silver, 2004; Norman & Schmidt,
1992; Onyura et al., 2016; H. G. Schmidt, Van der Molen, et al., 2009). Dazu gehoren die enge
Verkniipfung von Theorie und Praxis sowie die hohe Relevanz der Lehre fiir den spateren

Beruf, welche von Studienbeginn an im Fokus steht (Biller et al., 2015; Jurkat et al., 2000;
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Schiefele & Jacob-Ebbinghaus, 2006; Spies et al., 1998; Tessema et al., 2012). Férderlich soll-
ten sich auch die grofderen Entscheidungsspielraume fiir die Studierenden hinsichtlich ihrer
zeitlichen und inhaltlichen Ressourcen sowie eine grofiere Bandbreite an Unterrichtsfor-
maten auf die Studienzufriedenheit auswirken (Biller et al., 2015; Hausser et al., 2010;
Hearn, 1985; Jurkat et al., 2000; Lizzio et al., 2002; Spies et al., 1998), welche in problem-
und kompetenzbasierten Curricula angewandt werden (Frank, Snell, et al., 2010; Harris et
al,, 2010; Zimmerman, 2000). Weiterhin sind die Studierenden insbesondere in den prob-
lembasierten Curricula durch das Lernen in Kleingruppen starker sozial eingebunden und
mit anderen Studierenden und den Dozierenden vernetzt (Davis & Harden, 1999; Dolmans
& Gijbels, 2013; Frank, Mungroo, et al., 2010; Harris et al., 2010; Hmelo-Silver, 2004;
Kirschner etal., 2006), was ebenfalls eine Rolle fiir die Studienzufriedenheit spielt (Berkson,
1993; Hearn, 1985; Lizzio et al., 2002; Pluut et al., 2015; Schiefele & Jacob-Ebbinghaus,
2006; H. G. Schmidt, Van der Molen, et al.,, 2009; Spies et al., 1998; Tessema et al., 2012).
Befunde zu Vergleichen von problembasierten mit ficherzentrierten Curricula stiitzen die
Annahme einer h6heren Studienzufriedenheit in problembasierten Studiengdngen und sol-
len repliziert werden (Berkson, 1993; Blumberg & Daugherty, 1989; Blumberg & Eckenfels,
1988; Burger et al,, 2003; Dettmer & Kuhlmey, 2010; A. Kaufman et al., 1989; D. M. Kaufman
& Mann, 1996; Kohls et al., 2012; Lewis & Tamblyn, 1987; Moore-West & O'Donnell, 1985;
Moore et al.,, 1994; Post & Drop, 1990; Pruskil et al., 2009; Vernon, 1994; Vernon & Blake,
1993; Woodward & Ferrier, 1983). Fir kompetenzbasierte Curricula liegen bisher keine
Daten vor.

Entsprechend der Angaben von Colliver (2000) wird fiir den Vergleich der Studien-
zufriedenheit zwischen dem facherzentrierten Regelstudiengang und dem problembasier-
ten Reformstudiengang ein mittlerer Effekt von d = .55 zugunsten des Reformstudiengangs
angenommen. Explorativ wird auch fiir den kompetenzbasierten Modellstudiengang eine

hohere Studienzufriedenheit postuliert.

Hypothese 1) Die Studienzufriedenheit von Studierenden des problembasierten Reformstu-
diengangs und des kompetenzbasierten Modellstudiengangs ist hdher als die

von Studierenden des fdcherzentrierten Regelstudiengangs.

Als zweites wurde das Belastungserleben der Studierenden als Indikator fiir fehlendes
Wohlbefinden untersucht. Es kann davon ausgegangen werden, dass die Anforderungen an
die Studierenden in allen Medizincurricula insgesamt hoch sind und alle Studierenden ein
hohes Arbeitspensum leisten (Curseu & Pluut, 2013; Dinkel et al., 2008; Dyrbye et al., 2005;
Knoll et al,, 2006; Kotter et al., 2014; Radcliffe & Lester, 2003; Robotham & Julian, 2006).

Unterschiedlich ist jedoch die Verteilung des zu erlernenden Wissens iiber die Semester,
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welches im problem- und kompetenzbasierten Curriculum integriert vermittelt wird
(Carraccio et al,, 2002; Engel, 1997; Frank, Snell, et al., 2010; Harden, 1999b; McGaghie et
al,, 1978). Gleichzeitig lasst sich aus der Studierendenzentrierung der problem- und kom-
petenzbasierten Curricula (Frank, Mungroo, etal., 2010; Harris etal., 2010; McLean & Gibbs,
2010; Zimmerman, 2000) ein grofderer Entscheidungsspielraum fiir Studierende dieser Stu-
diengange ableiten, welcher als Risikofaktor fiir Belastungserleben gilt (Hausser et al,,
2010; Nonis et al., 1998; Robotham & Julian, 2006; Ryan & Deci, 2000; L. I. Schmidt et al,,
2018; Van der Doef & Maes, 1999). Auch das Gefiihl einer schlechteren Betreuung durch die
Lehrenden in facherzentrierten Curricula (Dinkel et al., 2008; Radcliffe & Lester, 2003)
konnte zu einem héheren Belastungserleben fiithren. Diese Annahmen eines geringeren Be-
lastungserlebens werden fiir problembasierte Curricula durch bestehende Befunde gestiitzt
(Baca et al,, 1990; Dettmer & Kuhlmey, 2010; A. Kaufman et al., 1989; Kiessling et al., 2004;
Kohls et al., 2012; Kuhnigk & Schauenburg, 1999; Linnen, 2007; Moore-West & O'Donnell,
1985). Angaben zu Effektgrofien zum Belastungserleben liegen nicht vor. Aufgrund der An-
gaben in der Literatur wird von einem vergleichbaren mittleren Effekt wie fiir die Zufrie-
denheit von d = .55 ausgegangen. Fiir kompetenzbasierte Curricula sind bisher keine empi-
rischen Nachweise bekannt. Auf Basis der Strukturen und Eigenschaften der Curricula wird
auch hier von einem geringeren Belastungserleben bei Studierenden kompetenzbasierter
Curricula im Vergleich zu facherzentrierten Curricula ausgegangen. Es wird ebenfalls ein

mittlerer Effekt von d = .55 erwartet.

Hypothese 2) Die Studierenden des problembasierten Reformstudiengangs und des kompe-
tenzbasierten Modellstudiengangs zeigen ein geringeres Belastungserleben

als die Studierenden des ficherzentrierten Regelstudiengangs.

Eine hohe Belastung durch das Medizinstudium kann langfristig negative Folgen fiir die kor-
perliche und mentale Gesundheit der Studierenden haben (Brown et al., 2009; K.-Y. Chen et
al,, 2013; Dyrbye & Shanafelt, 2016; Dyrbye et al., 2005, 2006; Dyrbye et al., 2010; Kotter et
al,, 2014; Lizzio et al., 2002; Pluut et al., 2015; Van der Doef & Maes, 1999). Deshalb wird im
Rahmen dieser Studie die selbsteingeschatzte Gesundheit als dritter Aspekt von Gesundheit
und Wohlbefinden untersucht. Wenn von einem geringeren Belastungserleben bei Studie-
renden aus problem- und kompetenzbasierten Curricula ausgegangen wird (siehe Hypo-
these 2), dann kann daraus auf einen besseren selbsteingeschatzten Gesundheitsstatus ge-
schlossen werden. Bestehende Ergebnisse dazu liefern keine eindeutige Unterstiitzung fiir
diese Hypothese (Camp et al., 1994; Kohls et al., 2012; Strayhorn, 1989), welche daher eher

explorativen Charakter hat.
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Hypothese 3) Die selbsteingeschdtzte Gesundheit der Studierenden des problembasierten
Reformstudiengangs und des kompetenzbasierten Modellstudiengangs ist bes-

ser als die der Studierenden des fdcherzentrierten Regelstudiengangs.

Zusatzlich wurde fiir alle drei abhangigen Variablen explorativ untersucht, ob sich die Stu-
dierenden des problembasierten Reformstudiengangs von den Studierenden des kompe-

tenzbasierten Modellstudiengangs unterscheiden.

5.1 Methode

Der Methodenbericht von Studie 1 umfasst zunéchst die Schilderung des Versuchsdesigns
und der Stichprobe. Anschlief3end werden das Messinstrument, die Studiendurchfiihrung

sowie das Vorgehen zur Datenauswertung beschrieben.

5.1.1 Versuchsdesign

Die erste Studie war eine kumulierte Querschnittsuntersuchung, in der Sekundardaten mit
eigenen empirischen Daten kombiniert wurden. Die Studierenden des Regel-, Reform- und
Modellstudiengangs der Charité wurden jeweils im gleichen Zeitraum zu Beginn ihres Me-
dizinstudiums befragt. Das Curriculum diente als unabhangige Variable. Abhdngige Variab-
len waren die Studienzufriedenheit, die Belastung durch das Studium sowie der selbstein-

geschatzte Gesundheitszustand (siehe Abbildung 3).

Curriculum Subjektiver Studienerfolg
Regelstudiengang Studienzufriedenheit
Reformstudiengang Belastung durch das Studium
Modellstudiengang Selbsteingeschatzte Gesundheit

Abbildung 3. Unabhdngige und abhingige Variablen in Studie 1 zum subjektiven Studienerfolg am
Studienbeginn.

5.1.2 Stichprobe

Stichprobe waren Studierende der drei Medizinstudiengdnge der Charité, dem facher-
zentrierten Regelstudiengang, dem problembasierten Reformstudiengang und dem kompe-
tenzbasierten Modellstudiengang. Zum Zeitpunkt der Befragung waren die Studierenden in
das erste oder zweite Semester ihres Studiengangs eingeschrieben. Die Daten aus dem Re-
gel- und dem Reformstudiengang wurden als Sekundardaten vom Institut fiir Medizinische
Soziologie der Charité bezogen, welche im Rahmen des Forschungsprojekts ,Karriere- und

Lebensplanung in der Medizin“ im Sommersemester 2007 sowie im Wintersemester
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2007/2008 erhoben worden waren (Dettmer & Kuhlmey, 2010; Maaz et al.,, 2008). Die Da-
ten der Studierenden aus dem Modellstudiengang wurden im Wintersemester 2013/2014
mit Hilfe desselben Online-Fragebogens gesammelt.

Die aggregierte Stichprobe umfasste insgesamt n = 701 Studierende. Davon waren n = 446
Studierende im Regelstudiengang, n = 70 Studierende im Reformstudiengang und n = 185
Studierende im Modellstudiengang eingeschrieben. Eine weitere Beschreibung der Stich-
probe sowie der Riicklaufquote findet sich im Ergebnisteil in Abschnitt 5.2.1 zur Stichpro-

benbeschreibung.

5.1.3 Messinstrument

Der Fragebogen wurde im Rahmen des quer- und langsschnittlich angelegten Projekts , Kar-
riere- und Lebensplanung in der Medizin“ des Instituts fiir Medizinische Soziologie der Cha-
rité entwickelt (Dettmer & Kuhlmey, 2010; Maaz et al., 2008). Die Studierenden bearbeite-
ten die insgesamt 173 Items online am Rechner. Die Beantwortung des gesamten Fragebo-
gens dauerte etwa 20 Minuten. Fiir die vorliegende Untersuchung wurden entsprechend
der Fragestellungen einzelne Aspekte daraus ausgewahlt.

Soziodemographische Faktoren. Das Geburtsjahr wurde in einer offenen Frage er-
hoben. Daraus wurde das Alter der Studierenden berechnet. Das Geschlecht wurde mit
mannlich = 0 und weiblich = 1 kodiert.

Curriculum. Als unabhéngige Variable gaben die Studierenden an, in welchem Cur-
riculum sie an der Charité eingeschrieben waren. Die Zugehorigkeit zum Regelstudiengang
wurde mit Curriculum = 1 kodiert, die zum Reformstudiengang mit Curriculum = 2 und die
zum Modellstudiengang mit Curriculum = 3.

Zufriedenheit. Um die Studienzufriedenheit als abhingige Variable zu operationali-
sieren, wurden sieben Items aus dem Fragebogen ausgewahlt. Zunachst waren die Studie-
renden gebeten worden, ihre Zufriedenheit mit sechs Aspekten des Studiums auf einer fiinf-
stufigen Likertskala einzuschatzen (1 = ,sehr unzufrieden®; 5 = ,sehr zufrieden”). Diese be-
trafen wesentliche Charakteristika, welche ein Curriculum ausmachen (Barradell et al,,
2018; Fraser & Bosanquet, 2006; Genn, 2001a; D. F. Walker, 2002; Westermann et al., 1996):
die Professorlnnen und Dozentlnnen, die Didaktik, die Lehrinhalte, die Organisation des
Studiums, das Klima unter den Studierenden sowie die personliche Studienleistung. Erganzt
wurden diese Einschdtzungen um ein Item, welches ein Gesamturteil zu der Aussage ,Ins-
gesamt bin ich mit meinem jetzigen Studium zufrieden“ auf einer fiinfstufigen Likertskala
von 1 =, trifft nicht zu“ bis 5 = ,trifft voll zu“ erforderte. Um fehlende Einzelangaben in der
Zufriedenheit auszugleichen, wurde aus den sieben Items ein mittlerer Wert pro Item gebil-

det, falls mindestens drei der Items beantwortet waren. Wurden weniger als drei der sieben
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[tems ausgefiillt, wurde fiir die Zufriedenheit ein Fehlwert kodiert. Im Mittel gaben die Stu-
dierenden einen Wert von M = 3,7 (SD = 0,5) an. Das Cronbach’s Alpha der Skala war mit a
=.77 als akzeptabel einzuschatzen.

Belastungserleben. Die Belastung der Studierenden wurde anhand von zwei Items be-
schrieben. Diese bezogen sich auf Belastungen durch das Studium, welche in der Literatur
als relevant identifiziert worden waren (Curseu & Pluut, 2013; Dinkel et al., 2008; Dyrbye
et al.,, 2005; Hausser et al,, 2010; Karasek Jr, 1979; Karasek et al., 1998; Knoll et al., 2006;
Kotter et al., 2014; Radcliffe & Lester, 2003; Robotham & Julian, 2006; Van der Doef & Maes,
1999). Die Items waren ,Der Zeitdruck ist extrem hoch” sowie ,Der Leistungsdruck ist ext-
rem hoch“. Sie erforderten die Zustimmung der Studierenden auf einer fiinfstufigen Likert-
skala (1 = ,trifft nicht zu“; 5 = ,trifft voll zu“). Im Mittel gaben die Studierenden pro Item
ihre Zustimmung mit M = 3,9 (SD = 1,0) an. Das Cronbach’s Alpha betrug a = .90 und ist
damit als gut einzuschétzen (Cohen, 1988).

Selbsteingeschdtzte Gesundheit. Die Studierenden beantworteten das Item ,Wie
wirden Sie Ihren allgemeinen Gesundheitszustand einschatzen?“ auf einer fiinfstufigen Li-
kert-Skala mit 1 = ,sehr schlecht” bis 5 = ,sehr gut” (Eriksson et al., 2001). Im Mittel berich-
teten sie einen Wert von M = 4,1 (SD = 0,7).

5.1.4 Studiendurchfithrung

Die ersten zwei Erhebungen erfolgten im Sommersemester 2007 sowie im Wintersemester
2007/2008. Dabei wurden alle Studierenden des Regel- und des Reformstudiengangs der
Charité befragt, welche zu den jeweiligen Zeitpunkten im ersten oder zweiten Semester Hu-
manmedizin eingeschrieben waren (Dettmer & Kuhlmey, 2010; Kuhlmey & Dettmer,
unveroffentlicht; Maaz et al., 2008). Es wurden die Studierenden von drei Kohorten des Re-
gelstudiengangs (circa N = 900 Studierende) sowie von zwei Kohorten des Reformstudien-
gangs (N = 126 Studierende) angesprochen. Die Kontaktierung erfolgte iiber den E-Mailver-
teiler der Fachschaftsinitiative des Studiengangs Humanmedizin flir die entsprechenden
Jahrgange. Per E-Mail erhielten die Studierenden einen direkten Link zum Online-Fragebo-
gen.

Die dritte Erhebung fand im Wintersemester 2013/2014 statt und diente der Befra-
gung der Studierenden des Modellstudiengangs aus dem ersten und zweiten Semester. Sie
erfasste Studierende aus zwei Kohorten mit insgesamt N = 683 Studierenden. Der Modell-
studiengang war zum Wintersemester 2010/2011 gestartet, sodass es sich um die Studie-
renden des sechsten und siebten Durchlaufs des Modellstudiengangs handelte. Sie wurden
iiber die personlichen E-Mail-Adressen der Charité kontaktiert, welche vom Bereich Quali-

tatssicherung des Prodekanats fiir Studium und Lehre der Charité zur Verfiigung gestellt

112



Kapitel 5. Studie 1: Der Studienbeginn

wurden. Die Studierenden erhielten in der E-Mail eine Einladung zur Umfrage sowie einen
personlich verschliisselten Link zum Online-Fragebogen.

Zu allen Erhebungszeitpunkten wurden nach jeweils einer Woche insgesamt zwei Er-
innerungsmails an die Studierenden versandt, welche den Fragebogen noch nicht ausgefiillt
hatten. Das Verfahren zur Kontaktierung stellte sicher, dass ein spateres Zusammenfiihren
von Datensatz und E-Mail-Adresse nicht méglich war. Vor Beginn der Umfrage gaben die
Studierenden ihr Einverstindnis zur Teilnahme. Sie wurden auf auf die Freiwilligkeit der
Teilnahme, die anonymisierte Datenerhebung sowie auf die Ziele der Studie hingewiesen.
Als Anreiz zur Teilnahme an der Befragung wurden zu jedem Erhebungszeitpunkt Biicher-
gutscheine verlost. Die Online-Befragung wurde mit Hilfe von Evasys (Electric Paper Evalu-
ationssysteme GmbH, Liineburg) durchgefiihrt. Das datenschutzrechtliche Vorgehen der

Studie wurde durch den Datenschutzbeauftragten der Charité genehmigt.

5.1.5 Auswertung

Zunichst wurde die Stichprobe auf Vollstandigkeit der Daten iiberpriift. In den abhangigen
Variablen Zufriedenheit, Belastung durch das Studium sowie selbsteingeschitzte Gesund-
heit gab es bei n = 6 Studierenden Fehlwerte auf allen drei Variablen, in einem Fall zwei
Fehlwerte sowie in zwei Féllen je einen Fehlwert. Um eine einheitliche Stichprobengrofie
zu gewahrleisten, wurde dieser geringe Anteil Studierender mit mindestens einem fehlen-
den Wertin den abhdngigen Variablen (1,3% der Stichprobe) aus der weiteren Analyse aus-
geschlossen. Damit ergab sich als neue Gesamtstichprobengréfie n = 692 Studierende, fiir
den Regelstudiengang n = 439 Studierende, fiir den Reformstudiengang n = 68 Studierende
und fiir den Modellstudiengang weiterhin n = 185 Studierende.

Die Daten wurden gruppenweise in den drei Curricula auf Ausreifser in den abhangi-
gen Variablen tberpriift (Tabachnick & Fidell, 2007). Auf allen drei abhédngigen Variablen
fanden sich Ausreifier im Regel- und im Modellstudiengang, deren Werte um mehr als zwei
Standardabweichungen vom Mittelwert abwich (z > 3,29). Da die Verteilungen der abhan-
gigen Variablen zudem leicht linksschief waren, wurden sie einer Quadratwurzel-Transfor-
mation unterzogen, bei der die Werte der abhdngigen Variablen von einer Konstanten k = 5
subtrahiert wurden (Tabachnick & Fidell, 2007). Im Anschluss wurde mittels Kurtosis und
Schiefe auf Normalverteilung tberpriift. Alle transformierten abhangigen Variablen lagen
im Bereich von maximal +/- 2, welcher als ausreichend normalverteilt angesehen wird
(Tabachnick & Fidell, 2007).

Zunichst wurden die abhangigen Variablen als Funktion des Curriculums deskriptiv

sowie graphisch anhand von Balkendiagrammen dargestellt. Zuséatzlich wurden mit Hilfe
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der frei verfiigbaren Software von Lenhard und Lenhard (2016) die standardisierten Mit-
telwertunterschiede zwischen jeweils zwei Studiengdngen berechnet. Dabei wurden die un-
gleich grofden Stichproben beriicksichtigt, indem die Standardabweichungen der beiden
Gruppen mit der Stichprobengrofie gewichtet wurden (Ellis, 2010; Hedges & Olkin, 1985).

Zur Uberpriifung der Hypothesen wurde anschliefRend eine einfaktorielle, multivari-
ate Varianzanalyse (MANOVA) mit dem Curriculum als unabhéngiger Variable durchgefiihrt
(Tabachnick & Fidell, 2007). Abhdngige Variablen waren die transformierten Werte der Stu-
dienzufriedenheit, der Belastung durch das Studium sowie der selbsteingeschatzte Gesund-
heitszustand. Bei der Datenanalyse mittels MANOVA muss beachtet werden, dass die Stich-
proben der drei Curricula in der vorliegenden Untersuchung ungleich grof} sind. Das Ver-
haltnis von Reform- zu Regelstudiengang betrug etwa 1 : 6,5, das Verhaltnis von Reform- zu
Modellstudiengang 1 : 3 und das von Modell- zu Regelstudiengang 1 : 2,5. Diese ungleichen
Verhaltnisse entsprechen in etwa dem wahren Verhaltnis der Populationen. In diesem Fall
ist bei nicht-experimentellen Daten eine Léschung von Fallen mit dem Ziel der Angleichung
der Stichprobengrofden nicht angezeigt, da dies die Generalisierbarkeit der Daten ein-
schranken wiirde (Tabachnick & Fidell, 2007). Zudem nimmt SPSS bei einfaktoriellen Vari-
anzanalysen mit ungleich grofien Stichproben automatisch Anpassungen vor, solange die
Annahme der Varianzhomogenitidt der Gruppen nicht verletzt wird (Tabachnick & Fidell,
2007). Insbesondere, falls die kleinere Stichprobe eine hohere Varianz aufweist als die gro-
f3ere Stichprobe, wiirden sich ungleiche Varianzen besonders nachteilig auf den Alpha-Feh-
ler des F-Tests auswirken (Tabachnick & Fidell, 2007). Zur Uberpriifung der Varianzgleich-
heit wurden die drei abhdngigen Variablen anhand dreier Levené-Tests auf Varianzgleich-
heit zwischen den drei Curricula tiberpriift (das Alpha-Niveau wurde nach Bonferroni auf o
=.05/3 =.017 angepasst). Die Levené-Tests erbrachten keinerlei statistisch signifikante Un-
terschiede, sodass fiir die vorliegende Stichprobe von Varianzhomogenitit ausgegangen
werden kann. Um den ungleichen Stichprobengréfien weiterhin zu begegnen, erfolgte eine
Anpassung der MANOVA mithilfe einer Methode fiir nicht-experimentelle Studien, welche
die Schatzung der Randmittel sowie die Berechnung des p-Wertes adjustiert (Overall &
Spiegel, 1969; Tabachnick & Fidell, 2007). Abschliefend wurde anhand von post-hoc Tests
nach Bonferroni auf Unterschiede zwischen je zwei Curricula gepriift. Diese sind bei Vari-
anzhomogenitidt auch im Fall von ungleich grofien Stichproben robust (Shingala &
Rajyaguru, 2015). Um die Grofde der Effekte in der MANOVA zu standardisieren, wurde das
partielle Eta-Quadrat als Effektgrofie fiir jede der drei abhangigen Variablen angegeben
(Tabachnick & Fidell, 2007)

Vor Berechnung der MANOVA wurden fiir die Studienzufriedenheit und die Belastung
durch das Studium Power-Analysen durchgefiihrt (GPower 3.1; Faul, Erdfelder, Lang, &
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Buchner, 2007). Auf Grundlage der Literatur (Baca et al., 1990; Colliver, 2000; Dettmer &
Kuhlmey, 2010; A. Kaufman et al., 1989; Kiessling et al., 2004; Kohls et al., 2012; Kuhnigk &
Schauenburg, 1999; Linnen, 2007; Moore-West & 0'Donnell, 1985) waren Effektgr6fien von
d = .55 fiir die Studienzufriedenheit und die Belastung angenommen worden. Unter An-
nahme eines Alpha-Niveaus von a = 0,05 und einer Teststarke von 0,80 (Ellis, 2010) ergab
sich fiir die MANOVA eine minimale Stichprobengréfie von n = 148. Die vorliegende Stich-
probe ist dementsprechend ausreichend grofs. Fiir die selbsteingeschatzte Gesundheit war

die Hypothese explorativ formuliert worden.

5.2 Ergebnisse

Zunichst wird die Stichprobe naher beschrieben. Anschliefiend erfolgt die Darstellung der
deskriptiven Statistik sowie die Uberpriifung der Hypothesen mittels einfaktorieller MA-
NOVA.

5.2.1 Stichprobenbeschreibung

Es wurden die Daten von insgesamt n = 692 Studierenden ausgewertet, welche sich in un-
gleicher Anzahl auf die drei Studiengéinge verteilten (siehe Tabelle 8). Es haben n = 439 Stu-
dierende aus dem Regelstudiengang, n = 68 Studierende aus dem Reformstudiengang sowie
n = 185 Studierende aus dem Modellstudiengang vollstindige Angaben gemacht. Die Riick-
laufquote betrug insgesamt 41% (N = 1709). In den drei Studiengingen sind die Riicklauf-
quoten unterschiedlich hoch. Aus dem Regelstudiengang nahmen etwa 49% der Studieren-
den (N =900), aus dem Reformstudiengang 54% (N = 126) und aus dem Modellstudiengang
27% (N = 683) teil.

Tabelle 8

Stichprobencharakteristika der drei untersuchten Studiengdnge in Studie 1 (n = 692 Studie-

rende)
Regelstudiengang Reformstudien- Modellstudien-

gang gang
Kohorten (K.) 3K.aN=300 2K.aN=63 2K.aN=340
Stichprobe n=439 n =68 n =185
Riicklaufquote 49% 54% 27%
Anteil Frauen 68% 72% 72%
Mittleres Alter M=225(5D=41) M=235(SD=4,7) M=219(SD=5,3)

Die Gesamtstichprobe umfasste n = 480 Frauen (69,4%) und n = 212 Manner (30,6%). Da-
mit entspricht die Geschlechterverteilung in der Stichprobe nicht der in der Grundgesamt-

heit (Fir Medizinstudierende in Deutschland zeigt die Statistik vom Wintersemester 2014
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bis Wintersemester 2018 einen Frauenanteil von im Mittel 61%; Statista, 2019); t(691) =
4,77; p <.0001). Bei der Auswertung der Daten muss demzufolge ein moglicher Bias durch
einen hoheren Frauenanteil in der Stichprobe berticksichtigt werden. Dieser ist in allen drei
Studiengangen nachweisbar (siehe Tabelle 8).

Das mittlere Alter der teilnehmenden Studierenden betrug 22,5 Jahre (SD = 4,5). Es ist
zu beachten, dass die Studierenden des Reformstudiengangs etwas dlter waren als die Stu-

dierenden des Modellstudiengangs (F(2, 689) = 3,31; p =.037; siehe Tabelle 8).

5.2.2 Priifung der Hypothesen

Die Studienzufriedenheit, die Belastung durch das Studium sowie die selbsteingeschatzte
Gesundheit wurden deskriptiv in Abhdngigkeit vom Studiengang dargestellt (siehe Tabelle
9). Erganzend wurde die Verteilung der abhiangigen Variablen in den drei Studiengangen
grafisch veranschaulicht (siehe Abbildung 4). Die Angaben fiir die Studienzufriedenheit la-
gen im Bereich zwischen 3 = teils/teils” zufrieden und 4 = ,eher zufrieden”. Bei der Belas-
tung durch das Studium gaben die Studierenden von Reform- und Modellstudiengang Werte
zwischen 3 = teils/teils“ und 4 = ,trifft eher zu“ an. Die Studierenden des Regelstudiengangs
schiatzten ihre Belastung durch das Studium auf der Likertskala im Bereich von 4 = ,trifft
eher zu“ bis 5 =, trifft voll zu“ ein. Die Einschitzung des Gesundheitszustandes lag bei allen

Studierenden zwischen 4 = ,gut” und 5 =, sehr gut”.

Tabelle 9

Deskriptive Ergebnisse fiir die abhdngigen Variablen in den drei untersuchten Studiengdn-

gen (n = 692) mit 1 = minimale Ausprdgung und 5 = maximale Ausprdgung

. . RSG RSM MSM
Abhangige Variable
M SD M SD M SD
Studienzufriedenheit 3,6 0,5 4,0 0,5 3,8 0,5
Belastung durch Studium 4,2 0,9 3,5 1,0 3,3 1,0
Selbsteingeschitzte Gesundheit 4,1 0,7 4,1 0,7 4,2 0,7

Anmerkung. RSG, Regelstudiengang; RSM, Reformstudiengang; MSM, Modellstudiengang.
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Abbildung 4. Mittelwerte der abhdngigen Variablen fiir den Regelstudiengang (RSG; n = 438),
den Reformstudiengang (RSM; n = 68) und den Modellstudiengang (MSM; n = 185).
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Die inferenzstatistische Uberpriifung der Gruppenunterschiede erfolgte auf Grundlage der
transformierten Werte der abhdngigen Variablen (Quadratwurzel-Transformation). Es
zeigte sich ein signifikanter multivariater Effekt, welcher Gruppenunterschiede zwischen
den Indikatoren des subjektiven Studienerfolgs offenbart (Wilks Lambda = 0,817, F(6,
1374) = 24,92; p <.0001). Die Ergebnisse der Zwischensubjekteffekte finden sich in Tabelle
10. Die Studienzufriedenheit (F(2, 689) = 30,80; p <.0001) und das Belastungserleben (F(2,
689) =58,29; p <.0001) unterschieden sich zwischen den Curricula, die selbsteingeschétzte
Gesundheit nicht (F(2,689) = 1,72; p =.180). Anhand des partiellen Eta-Quadrats lasst sich
der Effekt fiir die Studienzufriedenheit als mittel (n2=.08), der fiir die Belastung durch das
Studium als hoch (n2=.15) einstufen (Cohen, 1988).

Tabelle 10
Ergebnisse und partielles Eta-Quadrat der einfaktoriellen MANOVA

Abhingige Variable df F P n2
Studienzufriedenheit 2,689 30,80 <.0001 .08
Belastung durch Studium 2,689 58,29 <.0001 .15
Selbsteingeschatzte Gesundheit 2,689 1,72 .180 .01

Die post-hoc-Tests nach Bonferroni zeigten fiir die Studienzufriedenheit Unterschiede zwi-
schen allen drei Studiengdngen. Somit gaben sowohl die Studierenden des Reformstudien-
gangs (M = 4,0; SD = 0,5; p <.0001) als auch die Studierenden des Modellstudiengangs (M =
3,8; SD = 0,5; p <.0001) eine hohere Studienzufriedenheit an als die Studierenden des Re-
gelstudiengangs (M = 3,6; SD = 0,5). Der Vergleich zwischen Reform- und Modellstudien-
gang offenbarte eine hohere Studienzufriedenheit im Reformstudiengang als im Modellstu-
diengang (p =.049).

Hinsichtlich der Belastung durch das Studium zeigten die post-hoc-Tests, dass so-
wohl die Studierenden des Reformstudiengangs (M = 3,5; SD = 1,0; p <.0001) als auch des
Modellstudiengangs (M = 3,3; SD = 1,0; p <.0001) eine geringere Belastung angaben als die
Studierenden des Regelstudiengangs (M = 4,2; SD = 0,9). Zwischen den Studierenden des
Reform- und des Modellstudiengangs zeigten sich bei der Belastung durch das Studium
keine Unterschiede (p = .854).

Die standardisierten Mittelwertunterschiede zwischen jeweils zwei Studiengingen
stehen im Einklang mit diesen Befunden (siehe Tabelle 11). Relevante kleine, mittlere und
grofde Effekte zeigten sich fiir die Studienzufriedenheit und die Belastung durch das Stu-
dium, nicht jedoch fiir die selbsteingeschitzte Gesundheit. Der grofdte Effekt liefd sich mit

d =-.97 fiir das Belastungserleben zwischen Regel- und Modellstudiengang abbilden.
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Tabelle 11

Standardisierte Mittelwertunterschiede fiir die abhdngigen Variablen zwischen den Studi-

engdngen
. ) RSG - RSM RSG - MSM RSM - MSM

Abhiingige Variable

d KI95% d KI 95% d KI95%
Studienzufriedenheit 80 [.54;1.06] .40 [.23;.57] -40 [-.68;-.12]
Belastung durch Studium -77 [-1.03;-51] -97 [-1.15;-.79] -.20 [-.48;.08]
Selbsteingeschatzte

00 [-.26;.26 14 [-.03;.32 14 [-.14; 42
Gesundheit [-26; 26] [-03;.32] [-14; 42]

Anmerkung. RSG, Regelstudiengang; RSM, Reformstudiengang; MSM, Modellstudiengang; KI
95%, 95%-Konfidenzintervall.

5.3 Diskussion

Ziel der Studie war es, Aspekte des subjektiven Studienerfolgs in unterschiedlichen Curri-
cula zu analysieren. Im Fokus standen die Studienzufriedenheit, die Belastung durch das
Studium und die selbsteingeschitzte Gesundheit.

Hypothese 1 - Studienzufriedenheit. Die Hypothese 1 zur Studienzufriedenheit
konnte anhand der vorliegenden Daten bestitigt werden. Sowohl die Studierenden des
problembasierten Reformstudiengangs als auch die des kompetenzbasierten Modellstudi-
engangs waren mit ihrem Studium zufriedener als die Studierenden des facherzentrierten
Regelstudiengangs. Der Unterschied zwischen Regel- und Reformstudiengang entsprach
mit d = .80 einem grofden Effekt und libertraf die urspriingliche Annahme eines mittleren
Effekts. Der Unterschied zwischen Regel- und Modellstudiengang entsprach mit d = .40 ei-
nem kleinen Effekt und lag leicht hinter dem erwarteten mittleren Effekt zuriick. Auch zwi-
schen dem Reform- und dem Modellstudiengang zeigte sich ein Unterschied, welcher mit d
=-.40 einem kleinen Effekt entsprach. Insgesamt spricht das partielle Eta-Quadrat mit n2=
.08 fiir einen mittleren Effekt des Curriculums auf die Studienzufriedenheit. Aufgrund der
Daten ladsst sich dabei eine Rangfolge abbilden, innerhalb der die Studierenden des prob-
lembasierten Reformstudiengangs die hochsten Werte in der Studienzufriedenheit zeigten,
wahrend die Studierenden des facherzentrierten Regelstudiengangs am wenigsten zufrie-
den waren. Insgesamt lagen die Angaben der Studienzufriedenheit fiir alle Studierenden je-
doch im positiven Bereich und auch ein Grofsteil der Studierenden des Regelstudiengangs
war mit dem eigenen Studium und dessen Bedingungen eher zufrieden.

Ergebnisse aus curricularen Vergleichsstudien mit ficherzentrierten und problem-
basierten Curricula konnten anhand der vorliegenden Daten fiir die Studienzufriedenheit
repliziert werden (Berkson, 1993; Burger et al., 2003; Dettmer & Kuhlmey, 2010; Kohls et
al.,, 2012; Moore-West & O'Donnell, 1985; Pruskil et al.,, 2009; Vernon & Blake, 1993;
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Woodward & Ferrier, 1983). Weiterhin zeigte sich erstmals, dass auch das kompetenzba-
sierte Curriculum zu einer hoheren Studienzufriedenheit fiihrte als das facherzentrierte
Curriculum. Die Strukturen und Merkmale sowohl von problem- und kompetenzbasierten
Curricula scheinen also den Bediirfnissen, Ressourcen und Anforderungen der Medizinstu-
dierenden besser zu entsprechen als die Charakteristika eines ficherzentrierten Curricu-
lums (Elliott & Healy, 2001; French et al., 1982; Heise et al., 1997; Hiemisch et al., 2005;
Spies et al,, 1998). Welche Merkmale der Curricula im Einzelnen diese Einstellung der Stu-
dierenden ihrem Studium gegeniiber bedingt (Vroom, 1964; Wach et al, 2016;
Westermann, 2001), kann anhand der vorliegenden Daten nicht geklart werden. Hinweise
lassen sich in einem Vergleich von StudienanfiangerInnen aus Regel- und Reformstudien-
gang finden (Kiessling et al., 2003). Dieser legte nahe, dass den Studierenden des problem-
basierten Studiengangs besonders solche Aspekte ihres Studium wichtiger waren, welche
im Allgemeinen die Studienzufriedenheit beférdern: eine praxisbezogene Ausbildung sowie
eigene Entscheidungsspielrdume bei der Auswahl fachlicher Schwerpunkte (Biller et al,
2015; Hausser et al, 2010; Jurkat et al., 2000; Lizzio et al., 2002; Schiefele & Jacob-
Ebbinghaus, 2006; Spies et al., 1998; Tessema et al., 2012). Ein weiterer Faktor fir die Stu-
dienzufriedenheit ist die soziale Einbindung (Berkson, 1993; Hearn, 1985; Lizzio et al,
2002; Pluut et al.,, 2015; Schiefele & Jacob-Ebbinghaus, 2006; H. G. Schmidt, Van der Molen,
et al.,, 2009; Spies et al.,, 1998; Tessema et al.,, 2012). Eine Untersuchung an der Charité
zeigte, dass die Studierenden des problembasierten Reformstudiengangs sich tatsachlich
starker in das soziale Netz der Studierenden und Lehrenden eingebunden fiihlten als die
Studierenden des facherzentrierten Regelstudiengangs (Kiessling et al., 2004).

Hypothese 2 - Belastung durch das Studium. Die Hypothese 2 hinsichtlich der Be-
lastung durch das Studium wurde ebenfalls bestatigt. Die Studierenden des facherzentrier-
ten Curriculums fiihlten sich durch Zeit- und Leistungsdruck starker belastet als die Studie-
renden des problembasierten und des kompetenzbasieren Studiengangs. Dieser Effekt war
mitn2=.15 als grof$ einzustufen. Zwischen dem problembasierten Reformstudiengang und
dem kompetenzbasierten Modellstudiengang unterschied sich die Belastung durch das Stu-
dium nicht. Die Differenz von facherzentriertem Regelstudiengang und problembasiertem
Reformstudiengang entsprach als mittlerer Effekt von d = -.77 den Erwartungen. Der Unter-
schied von fiacherzentriertem Regelstudiengang und kompetenzbasiertem Modellstudien-
gang lag mit d = -.97 deutlich iber der Hypothese und entsprach einem grof3en Effekt. Col-
liver (2000) beschrieb, dass nach umfassenden Ausbildungsreformen erst EffektgréfRen von
mindestens d = 1.00 einen praktisch relevanten Effekt abbilden wiirden. Der Vergleich von
Modell- und Regelstudiengang entspricht hinsichtlich des Belastungserlebens einem sol-

chen bedeutsamen Effekt. Obwohl auch die Studierenden des problembasierten und des
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kompetenzbasierten Curriculums Belastung im Studium erlebten, war diese bei den Studie-
renden des facherzentrierten Studiengangs deutlich hoher ausgepragt.

Diese Ergebnisse fiir den Vergleich von facherzentriertem und problemorientiertem
Curriculum stehen im Einklang mit bisherigen empirischen Befunden (Baca et al., 1990;
Dettmer & Kuhlmey, 2010; A. Kaufman et al., 1989; Kiessling et al., 2004; Kohls et al.,, 2012;
Kuhnigk & Schauenburg, 1999; Linnen, 2007; Moore-West & 0'Donnell, 1985). Fiir den Ver-
gleich mit einem kompetenzbasierten Curriculum liegen hier erstmals Daten vor. Griinde
fiir diese Ergebnisse kann die vorliegende Studie jedoch auch fiir die Belastung durch das
Studium nicht liefern. Zeit- und Leistungsdruck stellen wesentliche Anforderungen dar,
welchen alle Medizinstudierenden ausgesetzt sind (Curseu & Pluut, 2013; Dinkel et al,,
2008; Dyrbye et al., 2005; Knoll et al., 2006; Kotter et al., 2014; Radcliffe & Lester, 2003;
Robotham & Julian, 2006). Dabei erstaunen die Ergebnisse besonders, wenn beriicksichtigt
wird, dass die Studierenden des kompetenzbasierten Curriculums am Ende jedes Semesters
eine bestehensrelevante Priifung ablegen miissen, um nach sechs Semestern das Aquivalent
fiir den Ersten Abschnitt der Arztlichen Priifung zu erreichen (PrO MSM). Auch die Studie-
renden des problembasierten Reformstudiengangs legen nach jedem Semester eine Prii-
fung ab. Sie sind demzufolge schon wahrend der ersten zwei Semester einem realen Leis-
tungsdruck ausgeliefert, der offenbar weniger stark wahrgenommen wird als bei den Stu-
dierenden des ficherzentrierten Regelstudiengangs, die den Ersten Abschnitt der Arztli-
chen Priifung etwa ein Jahr nach dem Zeitpunkt der Befragung in Form von einer gesamten
bestehensrelevanten Priifung ablegen (§41 Abs. 1 AAppO; §6 PrO MSM; Burger & Frommel,
2002). Zukiinftige Untersuchungen zum Verlauf des wahrgenommenen Leistungsdrucks in
kompetenzbasierten Curricula konnen hier weiteren Aufschluss liefern.

Weitere Griinde, dass die Studierenden des problembasierten und des kompetenz-
basierten Studiengangs ihre Lernumgebung als weniger belastend wahrnahmen (Billett,
2015; Karasek Jr, 1979; Lizzio et al,, 2002; Prideaux, 2003; Siegrist & Li, 2016), konnen in
einem Gefiihl der besseren Betreuung durch die Lehrenden (Dinkel et al., 2008; Radcliffe &
Lester, 2003) oder dem Fokus auf die aktive Gestaltung des Lernprozesses durch die Stu-
dierenden liegen (Frank, Mungroo, et al., 2010; Harris et al., 2010; McLean & Gibbs, 2010;
Zimmerman, 2000). Wesentlich ist, dass die ungiinstige Entwicklung, wie sie fiir die facher-
zentrierten Curricula beschrieben worden ist (Baca et al., 1990; Dettmer & Kuhlmey, 2010;
A. Kaufman et al,, 1989; Kiessling et al., 2004; Kohls et al., 2012; Kuhnigk & Schauenburg,
1999; Linnen, 2007; Moore-West & O'Donnell, 1985), in den beiden reformierten Curricula
in etwas abgemilderter Form abzulaufen scheint. Dadurch waren auch geringere langerfris-
tigen negative Folgen einer hohen Stressbelastung, wie sie in Abschnitt 2.7.2 fiir den Verlauf

des Medizinstudiums beschrieben worden sind (u.a. Angststorungen, Studienabbruch,
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schlechtere Studienleistungen) denkbar (Brown et al., 2009; K.-Y. Chen et al,, 2013; Dyrbye
& Shanafelt, 2016; Dyrbye et al., 2005, 2006; Dyrbye et al., 2010; Kotter et al., 2014; Lizzio
et al,, 2002; Pluut et al,, 2015; Van der Doef & Maes, 1999). Dies stellt eine weitere Frage-
stellung fiir langsschnittliche Studien dar.

Hypothese 3 - Selbsteingeschditzte Gesundheit. Im Gegensatz zu den Hypothesen 1
und 2 muss die Hypothese 3 beziiglich der selbsteingeschatzten Gesundheit abgelehnt wer-
den. Der grofdte Teil der Studierenden gab, unabhidngig vom Studiengang, eine gute oder
sehr gute Gesundheit an. Dies entspricht Befunden von Kohls et al. (2012), welche den bis-
her einzigen Vergleich der selbsteingeschitzten Gesundheit zwischen einem facher-
zentrierten und einem problembasierten Curriculum zogen und ebenfalls keine Unter-
schiede fanden. Da die Befragung zu einem friihen Zeitpunkt im Studium stattfand, stellt es
einen interessanten Ansatzpunkt fiir weitere Studien dar, die Entwicklung von Gesundheit
und Belastungserleben in den drei Curricula bis zum Ende des Studiums zu verfolgen.

Limitationen. Bei der Interpretation der Ergebnisse muss beriicksichtigt werden,
dass die Effekte moglicherweise davon beeinflusst sind, dass sich die Studierenden aus Re-
form- und Modellstudiengang bewusst als Teil von etwas Neuem wahrnahmen und allein
dadurch eine grofRere Zufriedenheit erlebten (Berkson, 1993). Es wurde aufierdem kein Zu-
sammenhang mit weiteren Aspekten der Lernumgebung untersucht, welche Aufschluss
dariiber geben kénnten, welche Merkmale der Curricula zu den berichteten Unterschieden
beitragen. Auch Charakteristika der Studierenden als weitere Vorbedingungen des Lern-
prozesses spielten hier keine Rolle. Weiterhin soll auf die zeitversetzte Studiendurchfiih-
rung in den Jahren 2007 /2008 sowie 2013/2014 verwiesen werden, wodurch Zeiteffekte
im Antwortverhalten nicht ausgeschlossen werden konnen. So ist es moglich, dass Medizin-
studierende in Deutschland in diesem Zeitraum aufgrund weiterer duflerer Umstinde
grundsatzlich zufriedener geworden sind. Einschrankungen in der externen Validitit der
Untersuchung ergeben sich auch aus den ungleichen Stichprobenverhaltnissen sowie dem
hohen Frauenanteil in der Stichprobe, der jedoch in allen drei Studiengédngen gleicherma-
3en auftrat. Daten fiir die Arbeitszufriedenheit zeigen beispielsweise, dass Frauen im Allge-
meinen eine hohere Zufriedenheit berichten als Manner (Carleton & Clain, 2011). Damit
konnten in der vorliegenden Stichprobe die Studienzufriedenheit tiberschatzt worden sein.

Fazit. Insgesamt zeigte diese erste Studie, dass der subjektive Studienerfolg im Sinne
von Studienzufriedenheit und Belastungserleben durch das Studium im problembasierten
und im kompetenzbasierten Curriculum hoher war als im fiacherzentrierten Studiengang.
Dies repliziert und erweitert bestehende Befunde und stellt Ansatzpunkte fiir weitere Un-

tersuchungen dar.
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6 Studie 2: Der Studienverlauf. Das Handeln und Erleben von Me-

dizinstudierenden wiahrend der Famulaturen

Fokus der zweiten Untersuchung war der Vergleich von praxisbezogenen subjektiven Kri-
terien des Studienerfolgs bei Studierenden des kompetenzbasierten Modellstudiengangs
und des facherzentrierten Regelstudiengangs der Charité, die gerade eine Famulatur absol-
viert hatten (fiir weitere Informationen tiber Famulaturen siehe Abschnitt 2.7.3 zur Partizi-
pation am Arbeitsplatz). Ein forschungsmethodischer Vorteil der Famulaturen ist der, dass
die Richtlinien zur Durchfiihrung fiir alle studierten Curricula die gleichen sind (AAppO,
2002). Die Studierenden in Modell- und Regelstudiengang erfahren zwar vom ersten Se-
mester an eine unterschiedliche universitare Ausbildung. Wahrend der Famulaturen neh-
men sie aber unter denselben Bedingungen erstmalig liber einen langeren Zeitraum am kli-
nischen Arbeitsalltag teil.

In Studie 2a wurde der Umfang der Teilnahme am Arbeitsalltag als Kriterium fiir den
Studienerfolg untersucht. Die Partizipationsmoglichkeiten der Studierenden spiegeln den
Lernprozess im klinischen Umfeld wider (Billett, 2004; H. C. Chen et al., 2016; ten Cate et al,,
2015) und sind gekennzeichnet durch die arztlichen Téatigkeiten, welche die Studierenden
ausfiihren, sowie den Grad der Aufsicht, den sie dabei durch betreuende ArztInnen erfahren
(ten Cate et al,, 2015). Um die Partizipation der Studierenden besser einordnen zu kénnen,
wird im Rahmen dieser Untersuchung auch der Kontext der Famulaturen beleuchtet, wel-
cher das klinische Umfeld fiir die Teilnahme an realen arztlichen Tatigkeiten bildet.

In Studie 2b wurde anhand der gleichen Stichprobe wie in Studie 2a untersucht, wie
gut sich die Studierenden auf die ihnen iibertragenen Aufgaben in der Famulatur vorberei-
tet flihlen. Preparedness fiir die Famulatur beschreibt, wie bereit sich die Studierenden fiih-
len, auf die an sie gestellten Anforderungen in der Famulatur einzugehen (vgl. Sweeny et al,,
2006). Sie umfasst sowohl das eigene Zutrauen der Studierenden, die Aufgaben in der Fa-
mulatur ausfithren zu konnen und sich durch das Studium darauf vorbereitet zu fiihlen, als
auch das Suchen von Unterstiitzung in schwierigen Situationen. Ziel ist es, herauszufinden,
ob die Studierenden des Regel- und Modellstudiengangs eine unterschiedliche Prepared-

ness fiir ihre Famulaturen wahrnehmen.

6.1 Studie 2a: Die Partizipation der Studierenden am klinischen Arbeitsall-

tag

Ziel der Studie 2a war es, die Partizipation von Studierenden am Arbeitsplatz wahrend der

Famulaturen auf mégliche Unterschiede zwischen dem Regel- und Modellstudiengang der
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Charité zu untersuchen. Die Partizipation am Arbeitsplatz spiegelt den Lernfortschritt wi-
der (Bosch et al., 2017; Harden, 2007a; ten Cate et al., 2015) und bildet so den subjektiven
Studienerfolg ab.

Hypothese 1. Als erstes wurde die Lernumgebung der Famulaturen charakterisiert,
in deren Rahmen die Studierenden partizipieren, und auf mogliche Unterschiede zwischen
beiden curricularen Konzepten untersucht. Dies stellt eine notwendige Grundlage fiir wei-
tere Analysen her, da es sich bei Famulaturen aus Sicht des Forschungsstandes um eine
»,Black Box“ handelt, iber deren Inhalte und Umstdnde wenig bekannt ist (Dornan et al.,
2014; Van der Hem-Stokroos et al,, 2001; Van der Vleuten et al., 2000). Als explorative Hy-

pothese in Bezug auf die Famulaturen wurde formuliert:

Hypothese 1) Es zeigen sich nur geringe Unterschiede zwischen dem ficherzentrierten Re-
gelstudiengang und dem kompetenzbasierten Modellstudiengang hinsicht-

lich der Lernumgebungen in der Famulatur.

Hypothese 2. Als Hypothese 2 wurde angenommen, dass Studierende des Modellstudien-
gangs wahrend der Famulaturen starker am Arbeitsalltag partizipieren als Studierende des
Regelstudiengangs. Die Operationalisierung der Partizipation am Arbeitsplatz erfolgte ent-
sprechend des Ansatzes zu Entrustable Professional Activities (siehe auch Abschnitt 2.6.5
zur Partizipation am Arbeitsalltag, ten Cate, 2005; ten Cate et al., 2015). Erstens wurden
arztliche Tatigkeiten erfasst, welche Studierende typischerweise wihrend einer Famulatur
durchfiihren. Dabei interessierte einerseits, zu wie vielen verschiedenen arztlichen Tatig-
keiten sie wahrend der Famulatur Zugang erhielten. Weiterhin wurde betrachtet, welche
arztliche Tatigkeiten die Studierenden austibten, denen ein unterschiedliches PatientInnen-
risiko zugeordnet wurde. Zweitens wurde als Maf$ fiir die Partizipation am Arbeitsplatz ana-
lysiert, welches Supervisionsniveau die Studierenden erlebten, wihrend sie die typischen
arztlichen Tatigkeiten die ersten Male wahrend der Famulatur ausiibten.

Grundlage fiir Hypothese 2 sind die Charakteristika des Modellstudiengangs, welche
einen grofleren Lernfortschritt im Vergleich zum Regelstudiengang bedingen sollten. Ins-
besondere sind dies der frithere Patientinnenkontakt, der Fokus auf die Vermittlung von
praktischen arztlichen Kompetenzen sowie das Training der Kommunikationsfahigkeiten
(Hitzblech et al., 2019). Auf Basis des wahrgenommenen Lernfortschritts schatzen die be-
treuenden Arztlnnen die Studierenden wihrend der Famulaturen ein und vertrauen ihnen
arztliche Tatigkeiten an (Harden, 2007a; Holzhausen et al.,, 2017). Die Hypothese 2 wird
entsprechend der Operationalisierung der Partizipation am Arbeitsalltag in drei Teilhypo-

thesen gegliedert.

125



Kapitel 6. Studie 2: Der Studienverlauf

Hypothese 2a beruht auf Befunden von Remmen et al. (1999), dass Studierende eines prob-
lembasierten Studiengangs wahrend ihrer Famulaturen ein gréfleres Spektrum an grund-
legenden klinischen Fertigkeiten ausfiihrten als Studierende eines traditionellen Studien-
gangs. Dies sollte sich in einer hoheren Gesamtanzahl von Tatigkeiten ausdriicken, die Stu-
dierende des Modellstudiengangs im Vergleich zu Studierenden des Regelstudiengangs aus-
gefiihrt hatten (Aufgabenspektrum). Dies entspricht einem zunehmenden Umfang an klini-

schen Fertigkeiten und damit einem grofieren Lernfortschritt (Harden, 2007a).

Hypothese 2a) Die Studierenden des kompetenzbasierten Modellstudiengangs fiihren eine
gréfsere Anzahl verschiedener drztlicher Tdtigkeiten aus als die Studieren-

den des ficherzentrierten Regelstudiengangs (grofSeres Aufgabenspektrum).

Die Hypothese 2b bezog sich auf das Patientlnnenrisiko der arztlichen Tatigkeiten. Es
wurde davon ausgegangen, dass arztliche Tatigkeiten mit einem héheren Patientlnnenri-
siko mit einer grofderen Schwierigkeit und Komplexitiat (Harden, 2007a) behaftet sind als
Tatigkeiten, denen ein geringeres PatientInnenrisiko zugeordnet wurde. Entsprechend der
Annahme eines grofieren Lernfortschritts der Studierenden des Modellstudiengangs im
Vergleich zu den Studierenden des Regelstudiengangs, ergab sich die Hypothese, dass den
Studierenden des Modellstudiengangs arztliche Tatigkeiten mit h6herem PatientInnenri-

siko libertragen werden.

Hypothese 2b) Die Studierenden des kompetenzbasierten Modellstudiengangs fiihren drzt-
liche Tdtigkeiten mit h6herem PatientInnenrisiko aus als Studierende des fd-

cherzentrierten Regelstudiengangs.

Die Hypothese 2c bezog sich auf den Grad der Unabhangigkeit, mit dem die Studierenden
die arztlichen Tatigkeiten ausfiihrten. Gemafs Harden (2007a) entspricht ein hoheres Maf3
an Unabhangigkeit einem geringeren Bedarf nach Supervision und damit einem héheren
Lernfortschritt. Im Rahmen der Entrustment-Entscheidung (Holzhausen et al., 2017) soll-
ten die drztlichen BetreuerInnen die Studierenden des Modellstudiengangs als kompeten-

ter wahrnehmen und ihnen eine starkere Unabhangigkeit zutrauen (Kennedy et al., 2005).

Hypothese 2c) Die Studierenden des kompetenzbasierten Modellstudiengangs fiihrten die
drztlichen Tdtigkeiten mit einem héheren Mafs an Unabhdngigkeit aus als

Studierende des fdcherzentrierten Regelstudiengangs.

Zusatzlich wurde explorativ das Zusammenwirken von Supervisionsniveau und PatientIn-

nenrisiko in Modell- und Regelstudiengang untersucht.
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6.1.1 Methode

Der Abschnitt gliedert sich in eine Beschreibung des Versuchsdesigns und der Stichprobe,
des Messinstruments und der Durchfiihrung der Untersuchung sowie der Auswertung der

Daten.

6.1.1.1 Versuchsdesign

Bei Studie 2a handelte es sich um eine kumulierte Querschnittsstudie. Die Art des Curricu-
lums fungierte als unabhdngige Variable. Die Studierenden wurden dem Regel- und Modell-
studiengang entsprechend des Zeitpunkts der Immatrikulation zugeordnet (siehe Abschnitt
6.1.1.4 zur Durchfiihrung). Als abhingige Variable wurde die Partizipation am Arbeitsalltag
anhand der arztlichen Tatigkeiten sowie des Supervisionsgrades operationalisiert (siehe
Abbildung 5). Die arztlichen Tatigkeiten wurden dabei mit Hilfe des Aufgabenspektrums

und des PatientInnenrisikos beschrieben.

Partizipation am klinischen Arbeitsalltag

Arztliche Tatigkeiten Supervisionsniveau
Aufgaben- PatientInnen-
spektrum risiko

Abbildung 5. Die Komponenten der Partizipation am klinischen Arbeitsalltag als abhdngige Variablen
in Studie 2a.

6.1.1.2 Stichprobe

Stichprobe der Studie 2a waren Studierende der Humanmedizin aus dem facherzentrierten
Regelstudiengang und dem kompetenzbasierten Modellstudiengang der Charité, welche
zwischen dem Wintersemester 2013/14 und dem Sommersemester 2016 eine Famulatur
absolviert hatten. Aus den Teilnehmenden von fiinf Erhebungswellen wiahrend dieses Zeit-
raums wurde die Stichprobe als kumulierte Querschnittsstichprobe gezogen (Pooling). Die
Zuordnung zu den beiden Studiengangen erfolgte nicht randomisiert, sondern nach dem
Zeitpunkt der Immatrikulation der Studierenden. Bis einschliefdlich des Sommersemesters

2010 waren die Studierenden der Charité in den Regelstudiengang immatrikuliert worden.
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Ab dem Wintersemester 2010/2011 wurden alle Studienanfingerlnnen in den Modellstu-
diengang eingeschrieben. Die Studierenden des Regelstudiengangs befanden sich zum Zeit-
punkt der ersten Erhebungswelle (Wintersemester 2013/14) bereits im achten Semester
und erreichten reguldr im Wintersemester 2014 /15 das zehnte Semester.

Es wurden vier Kriterien angewandt, um die Aufnahme der TeilnehmerInnen an der
Befragung in die Stichprobe zu bestimmen. Um erstens einen fairen Vergleich beziiglich des
universitidren Wissenstands zu ermdéglichen, beschrankte sich die Stichprobe auf Studie-
rende des achten bis zehnten Semesters. Studierende des Regelstudiengangs wurden bis
zur zweiten Erhebungswelle im Sommersemester 2014 erfasst. Studierende der ersten Ko-
horte des Modellstudiengangs hatten zwar zum Zeitpunkt der zweiten Erhebungswelle das
achte Semester nach Regelstudienzeit erreicht, sie wurden jedoch erst zu T3 in die kumu-
lierte Stichprobe aufgenommen. Es ist davon auszugehen, dass im ersten Durchlauf des Mo-
dellstudiengangs noch eine Phase der Anpassung und Orientierung im Curriculum notwen-
dig war, welche zu Verzerrungen in der Stichprobe fithren kénnen (Blumberg & Daugherty,
1989). Mit fortlaufender Dauer der Erhebung wurden in den Erhebungswellen 3, 4 und 5
Studierende aus hoheren Semestern sowie aus den nachfolgenden Kohorten des Modellstu-
diengangs in die Stichprobe aufgenommen (vgl. Tabelle 13).

Zweitens bestand die Stichprobe ausschliefllich aus Studierenden, die im Zeitraum
zwischen dem achten und dem zehnten Semester nur einmal an der Befragung teilgenom-
men hatten. Studierende, die sich in dieser Zeit zwei- oder mehrfach an der Umfrage betei-
ligt hatten, wurden ausgeschlossen, da sie weder eine Langsschnittbetrachtung noch einen
Vergleich der Studiengange ermdglichten.

Drittens wurden nur Studierende aufgenommen, die ihr komplettes bisheriges Stu-
dium in einem der beiden Studienginge an der Charité studiert hatten. Studierende, die im
Laufe des Studiums die Universitat gewechselt hatten, wurden ausgeschlossen, um die Aus-
wirkungen der beiden interessierenden Curricula unverzerrt analysieren zu kdnnen.

Viertens enthielt die Stichprobe ausschliefdlich Studierende, welche im Fragebogen
mindestens eine arztliche Tatigkeit angegeben hatten, die sie wahrend der Famulatur
durchgefiihrt hatten, da auf diesen alle abhdngigen Variablen aufbauten (siehe Abschnitt
6.1.1.3 zum Messinstrument).

Auf Basis der genannten Kriterien ergab sich eine Stichprobe von n = 382 Studieren-
den, von denen n = 168 im Regelstudiengang und n = 214 im Modellstudiengang studiert
hatten. Eine weitere Beschreibung der Stichprobe sowie der Riicklaufquote findet sich im

Ergebnisteil (Abschnitt 6.1.2.1 Stichprobenbeschreibung).
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6.1.1.3 Messinstrument

Fiir die vorliegende Untersuchung wurden Teile eines Fragebogens eingesetzt, der im Rah-
men eines breiter angelegten Forschungsprojekts am Dieter Scheffner Fachzentrum der
Charité entwickelt wurde. Er wurde in interdisziplindrer Zusammenarbeit von einem Hu-
manmediziner und vier Sozialwissenschaftlerinnen konzipiert, um verschiedene Aspekte
des Erlebens und Handelns von Studierenden in der zuletzt abgeleisteten Famulatur zu er-
fassen. In einer Pilotstudie mit n = 6 Medizinstudierenden wurden die Items auf Verstandnis
und der Aufbau von Fragebogen und Skalen auf Kohdrenz getestet. Der Fragebogen wurde
den Studierenden jeweils in seiner Gesamtheit als Online-Version vorgelegt und konnte in
circa fiinfzehn Minuten am Rechner oder am Smartphone ausgefiillt werden. Er bestand aus
Einzelitems sowie aus selbstkonstruierten und standardisierten psychologischen Skalen.
Die Gesamtanzahl der Items im Fragebogen umfasste mindestens 70 und maximal 170
[tems und hing von der Anzahl der durchgefiihrten arztlichen Téatigkeiten ab. Die in dieser
Studie eingesetzten Variablen aus dem Fragebogen werden im Folgenden dargestellt (siehe
Anhang B).

Variablen fiir die Aufnahme in die Stichprobe. Wie im vorherigen Abschnitt 6.1.1.2
zur Stichprobe beschrieben, waren fiir die Aufnahme der Studierenden in die Stichprobe
verschiedene Angaben relevant. Erstens war dies das Fachsemester, welches die Studieren-
den in der Befragung mit dem fiinften bis zehnten Semester angeben konnten. In die Stich-
probe wurden nur Studierende ab dem achten Semester aufgenommen. Zweitens war der
Wechsel der Universitit relevant. Hatten die Studierenden im Laufe ihres Studiums die Uni-
versitat gewechselt (Uniwechsel = 1), dann wurden sie aus der Stichprobe ausgeschlossen.
Es wurden nur Studierende betrachtet, die ihr gesamtes bisheriges Studium an der Charité
absolviert hatten (Uniwechsel = 0). Drittens wurde erfasst, ob die Studierenden bereits zu
einem der fritheren Erhebungszeitpunkte an der Umfrage zur Famulatur teilgenommen hat-
ten (Teilnahme = 1). War dies im Zeitraum zwischen dem achten und zehnten Semester der
Fall, waren die Studierenden ebenfalls aus der Analyse ausgeschlossen wurden. Nur wer ab
dem achten Semester nur einmal teilgenommen hatte (Teilnahme = 0), wurde in die Stich-
probe integriert.

Soziodemographische Faktoren. Das Alter wurde mit einer offenen Frage erhoben.
Das Geschlecht wurde mit mannlich = 0 und weiblich = 1 kodiert.

Curriculum. Es wurde erfasst, in welchem Curriculum die Studierenden seit dem ers-
ten Semester an der Charité eingeschrieben waren. Die Zugehorigkeit zum Regelstudien-
gang wurde mit Curriculum = 0 kodiert, die zum Modellstudiengang mit Curriculum = 1.

Lernumgebung und Betreuungssituation in der Famulatur. Um das Lernumfeld in

der Famulatur und die Beziehung zum betreuenden Arzt beziehungsweise zur betreuenden
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Arztin niher beschreiben und zwischen den Studiengéngen vergleichen zu kénnen, wurden
weitere Variablen erhoben. Das Lernumfeld wurde zunichst durch das Land, in dem famu-
liert wurde, beschrieben (in Deutschland = 0; im Ausland = 1). Weiterhin wurde das medi-
zinische Fachgebiet in drei Kategorien erfasst (Innere oder Allgemeinmedizin = 1; Chirurgie
= 2; anderes Fach = 3) und gegebenenfalls durch eine offene Frage eingeordnet. Die Art der
medizinischen Einrichtung wurde mit Hilfe von vier Stufen konkretisiert (Universitatsklini-
kum = 1; akademisches Lehrkrankenhaus = 2; andere Klinik = 3; ambulante Versorgung o-
der Arztpraxis = 4). Aufderdem schéitzten die Studierenden die durchschnittliche Arbeitszeit
pro Woche in drei Kategorien ein (1 = 20 bis 30 Stunden pro Woche; 2 = 31 bis 40 Stunden
pro Woche; 3 = mehr als 40 Stunden pro Woche). Weiterhin wurden die Dauer der Famula-
tur (2 Wochen, 4 Wochen, 6 Wochen, 8 Wochen) sowie die Anzahl der bisher abgeleisteten
Famulaturen (erste bis flinfte Famulatur) ermittelt. Abschliefdend wurden die Studierenden
gebeten, in Anlehnung an Ochsmann et al. (2011), die wahrgenommene Betreuung wahrend
der Famulatur einzuschdtzen. Diese wurde anhand einer Skala mit drei selbstkonstruierten
Items zu einem Score zusammengefasst. Die Formulierungen der Items waren: (1) ,Ich
fiihlte mich wahrend der Famulatur gut betreut., (2) ,Die Mitarbeiter der Station haben mir
fachliche/ organisatorische/ strukturelle Zusammenhange erklart., und (3) ,Die Mitarbei-
ter der Station haben mir die Moglichkeit zur (Nach-) Besprechung und Diskussion gege-
ben.“. Die drei Items erforderten die Einschatzung der Zustimmung auf einer sechs-stufigen
Likert-Skala von 1 = ,stimmt gar nicht“ bis 6 = ,stimmt genau“. Das Cronbachs Alpha fiir die
Betreuung betrug a = .89 und war als gut einzuschatzen.

Arztliche Tdtigkeiten. Mageblich fiir die Operationalisierung der abhingigen Vari-
ablen war eine Liste von 21 arztlichen Tatigkeiten, welche typischerweise von Studierenden
wahrend ihrer Famulatur durchgefiihrt werden (siehe Tabelle 12 fiir die 21 Tatigkeiten).
Fiir jede einzelne der 21 arztlichen Tatigkeiten gaben die Studierenden an, ob sie diese wah-
rend ihrer vorangegangenen Famulatur ausgefiihrt hatten (Tatigkeit = 1) oder nicht (Tatig-
keit = 0). Die 21 Tatigkeiten waren auf Grundlage eines Konsensprozesses von n = 3 Curri-
culumsentwicklerInnen der Charité ausgewahlt worden, welche fiir die Konzipierung und
Implementierung des Modellstudiengangs zustdndig waren und tber einen medizinischen
oder psychologischen Hintergrund verfiligten. Zunachst wurde gemeinsam mit n = 3 Studie-
renden, die sowohl tiber Erfahrung in der Curriculumsentwicklung als auch in Famulaturen
verfiigten, eine vorlaufige Auswahl von arztlichen Tatigkeiten getroffen, die als relevant fiir
die Famulaturen eingeschatzt wurde. Diese Auswahl basierte auf dem Lernzielkatalog des
Ausschusses fiir praktische Fertigkeiten der Gesellschaft fiir medizinische Ausbildung
(Schnabel et al., 2011). Der Lernzielkatalog definiert orientierend alle praktischen Fertig-

keiten, die Medizinstudierende in Deutschland zu bestimmten Zeitpunkten des Studiums
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beherrschen sollten, unter anderem zu Beginn der ersten Famulatur. Diese vorlaufige Aus-
wahl der arztlichen Téatigkeiten wurde in einer Pilotuntersuchung n = 7 Medizinstudieren-
den vorgelegt, welche bereits iiber Famulaturerfahrung verfiigten. Im Anschluss an die Be-
arbeitung des Pilotfragebogens diskutierten sie die Zusammenstellung arztlicher Tatigkei-
ten im Einzelgesprich mit einer Projektmitarbeiterin hinsichtlich ihrer Relevanz, Vollstan-
digkeit und Reprasentativitit fiir eine durchschnittliche Famulatur. Die abschliefiende Aus-
wahl der 21 arztlichen Tatigkeiten fiir den Fragebogen erfolgte durch die drei Curriculums-
entwicklerlnnen unter Einbeziehung der Studierendenriickmeldungen.

PatientInnenrisiko. Die 21 arztlichen Tatigkeiten wurden in ihrem potenziellen Pa-
tientInnenrisiko charakterisiert und in drei Gruppen eingeteilt, welche Tatigkeiten mit ge-
ringem (Risiko = 1), mittlerem (Risiko = 2) und h6éherem PatientInnenrisiko (Risiko = 3)
widerspiegelten. Diese Einteilung erfolgte auf Grundlage einer Untersuchung mit n = 18 Kli-
nikdrztlnnen (davon n = 8 Frauen; n = 10 Manner).

Die Teilnehmenden waren Facharztinnen fiir die Gebiete Dermatologie, Kardiologie,
Nephrologie, Padiatrie, Pneumologie sowie Physikalische Medizin und Rehabilitationsme-
dizin und verfiigten im Mittel {iber 13 Jahre Berufserfahrung (SD = 7,6). Die Arztinnen be-
werteten flir jede der 21 arztlichen Tatigkeiten das potenzielle Risiko fiir Patientlnnen, un-
ter den Umstdnden, dass die Tatigkeit von einer/ einem ihnen unbekannten Studierenden
ausgefiihrt wiirde und dabei kein/e Supervisor/in anwesend oder schnell erreichbar sei
(Crossley, Johnson, Booth, & Wade, 2011). Die Einschatzung des Patientlnnenrisikos er-
folgte mittels einer vier-stufigen Likert-Skala (1 = ,sehr geringes Risiko“; 4 = ,sehr hohes
Risiko*). Auf Basis dieser Bewertungen wurden Terzile gebildet, um die Tatigkeiten in die
drei Risikogruppen zu klassifizieren (siehe Tabelle 12).

Supervisionsniveau. Fiir jede durchgefiihrte drztliche Tatigkeit gaben die Studieren-
den das wahrgenommene Niveau der Supervision mit Hilfe einer Ordinalskala an. Sie
schitzten dafiir ein, welche Unterstiitzung sie durch eine/n betreuende/n Arzt/ Arztin wih-
rend der Ausfithrung der Tatigkeit erfahren hatten. Die Ordinalskala orientierte sich an den
Kompetenzniveaus des EPA-Konzepts (ten Cate et al., 2015) und umfasste die folgenden
drei Stufen: ,Ich habe diese Tatigkeit in Anwesenheit eines Arztes durchgefiihrt (direkte,
proaktive Supervision; codiert als Supervision = 1), ,Ich habe diese Tatigkeit durchgefiihrt,
wahrend ein Arzt auf Station erreichbar war” (indirekte, reaktive Supervision, codiert als
Supervision = 2) und ,Ich habe diese Tatigkeit selbststandig durchgefiihrt, ohne dass ein
Arzt anwesend oder in der Nahe war” (Supervision aus der Distanz, codiert als Supervision
=3).Im Fragebogen wurde als viertes Supervisionsniveau erfasst, ob die Studierenden wah-
rend der Ausfiihrung ihrer Tatigkeiten andere Studierende angeleitet hatten. Dieses betraf

lediglich 2,9 % aller arztlichen Téatigkeiten. Es wurde nicht ausgewertet und als fehlender
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Wert kodiert (vgl. Abschnitt 2.7.3 Partizipation am Arbeitsplatz), da es laut ten Cate et al.

(2015) nicht der Supervision von Studierenden entspricht.

Tabelle 12
Ubersicht iiber die 21 drztlichen Tétigkeiten und deren Zuordnung zu den drei Risikogrup-
pen mit der jeweiligen mittleren Einschdtzung des Patientinnenrisikos durch n = 18 klinisch

titige Arztinnen (1 = sehr geringes Risiko; 4 = sehr hohes Risiko)

Tatigkeit M SD
Gruppe 1: geringes Risiko
1  Eine Patientlnnen- und Krankengeschichte am Kranken- 1,33 0,59
bett oder in der Visite vorstellen
2  Eine Anamnese erheben 1,44 0,62
3  Eine Blutzuckermessung vornehmen 1,50 0,86
4  Eine korperliche Untersuchung durchfiithren 1,61 0,70
5 Eine vendse Blutentnahme vornehmen 1,83 0,62
6 Ein 12-Kanal-EKG anlegen und ableiten 1,88 0,70
7  Eine Dokumentation von Anamnese und Untersuchung 1,94 0,87

fir die Krankenakte vornehmen
Gruppe 2: mittleres Risiko

8 Eine Venenverweilkaniile legen 2,06 0,64
9 Eine Ultraschalluntersuchung durchfiihren 2,28 1,18
10 Den Befund einer Blutzuckermessung beurteilen 2,44 0,86
11 Blutkulturen abnehmen 2,56 0,78
12 Eine chirurgische Handedesinfektion durchfiihren 2,56 1,04
13 Im OP assistieren (1. oder 2. Assistenz) 2,67 0,97
14 Steril arbeiten 2,78 1,00
Gruppe 3: hoheres Risiko
15 Den Befund eines 12-Kanal-EKG beurteilen 2,83 0,99
16 Umg?ng mit infektiosen PatientInnen (isolierte PatientIn- 283 0,79
nen, “Kittelschutz” etc.)
17 Eine chirurgische Naht vornehmen 3,00 0,97
18 Eine Magensonde legen 3,22 0,81
19 Einen Blasenkatheter legen 3,28 0,83
20 Eine intramuskulare Injektion vornehmen 3,50 0,62
21 Eine intravenose Injektion vornehmen 3,56 0,70
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6.1.1.4 Durchfiihrung

Zwischen dem Wintersemester 2013/14 und dem Sommersemester 2016 wurde zu Beginn
jedes Semesters eine Online-Umfrage zu den Famulaturen in der vorhergehenden vorle-
sungsfreien Zeit durchgefiihrt. Befragt wurden jeweils alle Studierenden der Charité, die
mindestens im fiinften Semester waren und damit die Berechtigung hatten, in der vorange-
gangenen vorlesungsfreien Zeit eine Famulatur zu absolvieren. Insgesamt wurden wahrend
der fiinf Erhebungswellen N = 2.404 Studierende angeschrieben, die sich aus drei Kohorten
aus dem Regelstudiengang (N = 1.196) und vier Kohorten aus dem Modellstudiengang (N =
1.208) zusammensetzten. Aus technischen Griinden konnte im Wintersemester 2014/15
keine Datenerhebung stattfinden.

Die Kontaktierung der Studierenden erfolgte wahrend der ersten Wochen eines
neuen Semesters. Im Abstand von jeweils einer Woche wurden insgesamt drei Erinnerungs-
mails an die Studierenden versandt, die noch nicht geantwortet hatten. Daraus ergab sich
zwischen dem Beginn der Famulatur und der Teilnahme an der Befragung eine maximale
Latenz von 14 Wochen. Die Studierenden wurden iiber die E-Mail-Adressen der Charité
kontaktiert, die allen Immatrikulierten zugewiesen werden. Diese E-Mail-Adressen wurden
zu jeder Erhebungswelle fiir die jeweiligen Semester vom Bereich Qualititssicherung des
Prodekanats fiir Studium und Lehre der Charité bezogen. Den Studierenden wurde eine Ein-
ladung zur Umfrage sowie ein personlich verschliisselter Link zur Befragung zugesandt, die
mittels Evasys (Electric Paper Evaluationssysteme GmbH, Liineburg) durchgefiihrt wurde.
Damit war ein nachtragliches Zusammenfiihren von Datensatz und E-Mail-Adresse ausge-
schlossen. Vor Beginn der Umfrage wurden die Studierenden tiber die Ziele der Studie in-
formiert und liber die Freiwilligkeit der Teilnahme sowie die anonymisierte Datenerhebung
aufgeklart. AufRerdem wurde mittels vier Fragen eine personliche Identifikationsnummer
fiir jede/n Studierenden generiert. Als Anreiz zur Teilnahme an der Befragung wurden zu
jedem Erhebungszeitpunkt zehn Bilichergutscheine im Wert von 50 € verlost. Das daten-
schutzrechtliche Vorgehen der Studie wurde durch den Datenschutzbeauftragten der Cha-

rité genehmigt.

6.1.1.5 Auswertung

Priifung von Hypothese 1. Um die Lernumgebung und Betreuungssituation in der Famula-
tur zu analysieren, wurden die metrischen Kontextvariablen (Alter, Anzahl und Dauer der
Famulaturen, wahrgenommene Betreuung) zunachst anhand von Kurtosis und Schiefe auf
die Abweichung von einer Normalverteilung gepriift. Aufer fiir das Alter ergaben sich ak-
zeptable Werte im Bereich von maximal +/- 2, welcher als ausreichend normalverteilt an-

gesehen wird (Tabachnick & Fidell, 2007). Die steilgipflige und rechtsschiefe Verteilung fiir
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das Alter wurde fiir die weiteren Berechnungen logarithmisch transformiert. Fehlende
Werte lagen nur in geringem Umfang vor und hatten maximal einen Anteil von 1,6% aller
Falle flir die Angabe der Arbeitszeit pro Woche. Bei fehlenden Werten von weniger als 5%
aller Falle ist laut Graham (2009) von einem vernachlédssigbaren Bias sowie einem nur ge-
ringen Verlust der Power auszugehen. Es wurde daher ein listenweiser Fallausschluss ak-
zeptiert. Die Stichprobe wurde hinsichtlich der Soziodemographie sowie der Lernumge-
bung in den Famulaturen deskriptiv beschrieben. Anschlief3end erfolgten Vergleiche zwi-
schen den beiden Studiengingen, bei nominalen Variablen mittels Chi-Quadrat-Tests, bei
metrischen Variablen mittels t-Tests.

Priifung von Hypothese 2. Zunichst wurden die abhdngigen Variablen berechnet
und deskriptiv dargestellt. Mit Hilfe der frei verfiigbaren Software von Lenhard und Len-
hard (2016) wurde zusatzlich jeweils der standardisierte Mittelwertunterschied zwischen
beiden Curricula als Cohen’s d sowie dessen 95%-Konfidenzintervall bestimmt. Anschlie-
3end erfolgte die Berechnung bivariater Korrelationen zwischen den drei abhangigen Vari-
ablen (Aufgabenspektrum, mittleres PatientInnenrisiko, mittleres Supervisionsniveau), der
unabhdngigen Variablen (Curriculum), den soziodemographischen Variablen (Geschlecht,
Alter) sowie den Variablen, fiir die sich in den Analysen zu Hypothese 1 signifikante Unter-
schiede zwischen den Curricula ergeben hatten (Semester, Dauer der Famulatur, Anzahl der
Famulaturen). Diese wurden in den Analysen zur Uberpriifung der Hypothesen 2a, 2b und
2c als Kovariaten in die Modelle aufgenommen, um deren Einfluss zu kontrollieren
(Tabachnick & Fidell, 2007).

Hypothese 2a. Um herauszufinden, ob die Studierenden des Modellstudiengangs
eine grofdere Anzahl verschiedener arztlicher Tatigkeiten ausfiihrten als die Studierenden
des Regelstudiengangs, wurde als erstes fiir jede/n Studierende/n die Gesamtanzahl der
durchgefiihrten adrztlichen Tatigkeiten als Maf fiir das Aufgabenspektrum ermittelt. Dabei
handelte es sich um eine Zahlvariable, beziehungsweise Count-Variable, welche einen Wer-
tebereich zwischen 1 und 21 annehmen konnte. Zahlvariablen liegt normalerweise eine
Poisson-Verteilung zugrunde (Atkins, Baldwin, Zheng, Gallop, & Neighbors, 2013; Coxe,
West, & Aiken, 2009). Es wurde deshalb ein generalisiertes lineares Poisson-Modell berech-
net, welches die abhingige und die unabhangigen Variablen tiber eine logarithmische Link-
Funktion miteinander verkniipft (Atkins et al., 2013; Coxe et al., 2009). Dadurch wird nicht
der Erwartungswert der abhidngigen Variable geschitzt, sondern eine logarithmische
Transformation dieses Erwartungswertes (Coxe et al., 2009). Die Regressionskoeffizienten
b: sind entsprechend exponenzierte Werte. Die Anderung einer unabhingigen Variable X;

um eine Einheit bedeutet dabei, dass sich die geschatzte log-transformierte abhangige Va-
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riable y um den Wert b; dndert, wenn alle anderen unabhdngigen Variablen konstant blei-
ben. Um die Anderung der abhingigen Variablen als natiirliche Anzahl zu berechnen, kann
eine Umrechnungsformel zu Hilfe genommen werden (Coxe et al., 2009). Eine Erhéhung der
unabhingigen Variable X; um eine Einheit geht dementsprechend mit einer Multiplikation
der abhingigen Variable 1 um den Wert e’? einher.

Im vorliegenden Fall diente das Curriculum als unabhangige Variable, um Unter-
schiede zwischen den Studierenden von Regel- und Modellstudiengang aufdecken zu kon-
nen. Als Kovariaten wurden das mittlere Patientlnnenrisiko, das mittlere Supervisionsni-
veau und das Geschlecht kontrolliert (siehe Tabelle 15). Zusatzlich wurden auch das Alter,
die Dauer der Famulatur sowie die Anzahl bisher geleisteter Famulaturen als Kovariaten
aufgenommen, da sie sich zwischen den beiden Curricula unterschieden. Das Semester kor-
relierte hoch mit der Anzahl geleisteteter Famulaturen (r =.58; p <.0001) und wurde des-
halb nicht zusétzlich einbezogen. Die Parameter des Poisson-Modells wurden mit Hilfe der
Maximum-Likelihood-Methode geschatzt. Mittels Likelihood-Ratio-Tests wurde tiberpriift,
ob das angepasste Modell mit den jeweiligen Pradiktoren einen signifikanten Zuwachs an
Anpassungsglite im Vergleich zu einem Basismodell ohne Pradiktoren erreichte (West,
Welch, & Galecki, 2015).

Hypothese 2b. Gemafd Hypothese 2b sollte iiberpriift werden, ob die Studierenden
des Modellstudiengangs arztliche Tatigkeiten mit h6herem Patientlnnenrisiko ausfiihrten
als Studierende des Regelstudiengangs. Dafiir wurde zunichst fiir alle ausgefiihrten Tatig-
keiten das mittlere PatientInnenrisiko als Mittelwert pro Studierender/ Studierendem be-
rechnet und deskriptiv dargestellt. Die Angaben zu Mittelwerten und Standardabweichun-
gen wurden jeweils um das Cohen’s d und dessen 95%-Konfidenzintervall erganzt.

Zur Uberpriifung von Hypothese 2b wurde eine schrittweise Regressionsanalyse be-
rechnet, in der das mittlere PatientInnenrisiko pro Studierender/ pro Studierendem als ab-
hangige Variablen fungierte. Unabhdngige Variable war das Curriculum. Diese Art der Ana-
lyse erméglichte es, zusatzlich fiir den Einfluss weiterer Variablen zu kontrollieren. Gleich-
zeitig kann deren relativer Anteil an der Varianzaufklarung der abhingigen Variable be-
stimmt werden (Tabachnick & Fidell, 2007). Zunachst wurde in Schritt 1 der Zusammen-
hang von mittlerem PatientInnenrisiko und dem Curriculum modelliert. In Schritt 2 wurde
einerseits das Aufgabenspektrum aufgenommen, um zu beriicksichtigen, dass das mittlere
PatientInnenrisiko auf Basis einer unterschiedlichen Anzahl an arztlichen Tatigkeiten er-
fasst wurde. Ebenfalls in Schritt 2 wurde das mittlere Supervisionsniveau eingefiigt, um den
Zusammenhang von Patientlnnenrisiko und Supervisionsniveau explorativ abbilden zu
konnen. Schliefilich erfolgte in Schritt 3 die Aufnahme der Kovariaten Alter, Dauer der Fa-

mulatur sowie Anzahl geleisteter Famulaturen, um deren Anfangsunterschiede zwischen
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den beiden Curricula zu kontrollieren. Die Angemessenheit der Modelle wurde anhand des
Bestimmtheitsmafies R? und dessen Zuwachs in jedem Modell iiberpriift (Tabachnick &
Fidell, 2007). AufRerdem wurde der Mahalanobis-Abstand zur Priifung auf mulitvariate Aus-
reifder im Modell herangezogen (Tabachnick & Fidell, 2007). Auch die Kollinearitdt wurde
Uiberpriift (Tabachnick & Fidell, 2007; Urban & Mayerl, 2006).

Hypothese 2c. Die Analyse der Frage, ob die Studierenden des Modellstudiengangs mit ho-
herer Unabhangigkeit und damit weniger Supervision arbeiteten, wurde analog zu Hypo-
these 2a durchgefiihrt. In der Regressionsanalyse diente das mittlere Supervisionsniveau
aller ausgefiihrten arztlichen Tatigkeiten als abhédngige Variable. In Schritt 2 wurde entspre-

chend das mittlere PatientInnenrisiko als Kovariate eingefiigt.

6.1.2 Ergebnisse

Die Ergebnisse der Studie 2a werden gegliedert in eine Beschreibung der Stichprobe und
der Riicklaufquote, die Darstellung der Famulaturen, welche die Studierenden als Lernum-
gebung gewahlt hatten, sowie die hypothesenpriifenden Analysen hinsichtlich der Kriterien

des Studienerfolgs.

6.1.2.1 Stichprobenbeschreibung

Entsprechend der Kriterien der Stichprobenziehung ergab sich eine Querschnittsstichprobe
von insgesamt n = 382 Studierenden des achten bis zehnten Semesters, von denen n = 168
im Regelstudiengang und n = 214 im Modellstudiengang studierten. Eine Ubersicht {iber die
Stichprobengroéfien pro Studiengang und zu allen Erhebungszeitpunkten ist in Tabelle 13
dargestellt. Die Verteilung der Semester in den beiden Studiengidngen zeigte trotz der ge-
wissenhaften Stichprobenziehung ein Ungleichgewicht in der Weise, dass die Studierenden
des Regelstudiengangs im Mittel in einem hoheren Semester teilnahmen (M =9,1; SD = 0,8)

als die Studierenden des Modellstudiengangs (M = 8,6; SD = 0,7); t(380) = 5,71, p <.0001.

Tabelle 13
Anzahl der Studierenden pro Erhebungswelle in Regel- und Modellstudiengang in Studie 2a
Wellel Welle2 Welle3 Welle4 Welle5 Gesamt

Regelstudiengang 147 21 168
Modellstudiengang 58 70 86 214
p) 382

Die Riicklaufquote betrug insgesamt 16% der Grundgesamtheit von N = 2404 Studierenden.
Im Regelstudiengang lag sie bei 14% (N = 1196), im Modellstudiengang bei 18% (N = 1208).

Es muss beriicksichtigt werden, dass nur ein Teil der bei der Befragung angeschriebenen
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Studierenden tatsachlich Zielgruppe des Fragebogens waren, da nicht alle Studierenden ge-
rade eine Famulatur beendet hatten. Es ist also von einer héheren tatsachlichen Riicklauf-
quote auszugehen, die basierend auf den Vorgaben der Arztlichen Approbationsordnung
(2002) sowie den Stichprobenwerten geschitzt werden kann. Erstens sieht die AAppO min-
destens drei verschiedene Famulaturen vor, die wahrend eines Zeitraums von sechs Semes-
tern (nach dem vierten bis zum zehnten Semester) nachgewiesen werden miissen. Zweitens
geben die Studierenden des zehnten Semesters am haufigsten an, ihre vierte Famulatur ab-
geleistet zu haben (60% der Zehntsemester). Daraus ergibt sich eine Wahrscheinlichkeit
von p = 4 Famulaturen/6 Semester = 2/3 = 0,667, dass ein/e Studierende/r zu einem be-
stimmten Erhebungszeitpunkt gerade eine Famulatur absolviert hatte. Dies fiihrt zu einer
korrigierten Grundgesamtheit von N = 1602 Studierenden. Fiir die Gesamt-Riicklaufquote
lasst sich damit ein geschatzter Wert von 24% ermitteln.

Die Stichprobe bestand aus n = 250 Frauen (66%) und n = 130 Mannern (34%). Dies
entsprach der Verteilung in der Grundgesamtheit, in der 61 % weibliche Studierende be-
schrieben werden (Statista, 2019); £(384) = 1,86; p = .063. Das mittlere Alter der Teilneh-
menden betrug 25 Jahre (SD = 3,9).

Von den 168 Studierenden im Regelstudiengang waren n = 106 Frauen (63%) und n
= 61 Manner (37%). Das mittlere Alter im Regelstudiengang betrug 25 Jahre (SD = 2,7). Im
Modellstudiengang waren n = 144 Frauen (68%) und n = 69 Manner (32%). Sie waren im
Mittel 26 Jahre alt (SD = 4,7) und damit signifikant &lter als die Studierenden des Regelstu-
diengangs (t(347) =-2,41; p =.017). Von den Studierenden des Modellstudiengangs hatten
n =115 (48%) vor dem achten Semester bereits einmal an der Befragung teilgenommen.

Die Studierenden des Regelstudiengangs hatten alle nur einmal die Umfrage mitgemacht.

6.1.2.2 Hypothese 1: Lernumgebung und Betreuungssituation in der Famulatur

Die Famulaturen als Lernumgebung lassen sich wie folgt beschreiben. Soweit nicht anders
angegeben, zeigten die Ergebnisse der Chi-Quadrat- und t-Tests keine Unterschiede zwi-
schen den Studiengéngen.

Gemeinsamkeiten beider Curricula. Die meisten Famulaturen fanden in Deutsch-
land statt (n = 335; 88,2%), nur eine/r von zehn Studierenden ging fiir die Famulatur ins
Ausland (n = 45; 11,8%). Etwa jede/r dritte Studierende (n = 133; 34,8 %) hatte die Famu-
latur in der Inneren oder der Allgemeinmedizin abgeleistet, jede/r Sechste (n = 62; 16,2%)
in der Chirurgie. Der iiberwiegende Teil (n = 135; 48,7%) der Stichprobe hatte ein anderes
Fach gewahlt, zu denen am haufigsten die Frauenheilkunde und Geburtshilfe sowie die Neu-
rologie gehorten. Eine Verteilung der gewahlten medizinischen Fachgebiete, in denen famu-

liert wurde, ist in Tabelle 14 dargestellt. Als medizinische Einrichtung fiir die Famulatur
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wurde am haufigsten ein akademisches Lehrkrankenhaus (n = 134; 35,1%) gewahlt. Jeweils
jede/r vierte Studierende absolvierte die Famulatur in einer Universitatsklinik (n = 97;
25,4%) oder in der ambulanten Versorgung (n = 92; 24,1%). Eine andere Klinik hatten nur
n =59 Studierende (15,4%) angegeben. Die mittlere Arbeitszeit pro Woche umfasste bei der
Halfte der Studierenden 31 bis 40 Stunden pro Woche (n = 197; 52,4%). Ein Drittel der Stu-
dierenden arbeitete mehr als 40 Stunden pro Woche (n = 118; 31,4%), ein Sechstel gab eine
Wochenarbeitszeit von 20 bis 30 Stunden an (n = 61; 16,2%). [hre Betreuung wéhrend der
Famulatur schatzten die Studierenden auf einer sechs-stufigen Likert-Skala im Mittel mit

M = 4,8 (SD = 1,1) ein, was fiir eine eher positive Wahrnehmung der Betreuung spricht.

Tabelle 14
Verteilung der medizinischen Fachgebiete, in denen die Studierenden des Regel- und Modell-

studiengangs ihre Famulatur absolviert hatten (n = 382 Studierende)

Andere Ficher absolute Haufigkeit  relative Hiaufigkeit
Innere und Allgemeinmedizin 133 34,8%
Chirurgie 62 16,2%
Frauenheilkunde und Geburtshilfe 24 5,9%
Neurologie 24 5,9%
Kinder- und Jugendmedizin 27 51%
Anésthesiologie 20 5,0%
Notaufnahme 17 4,3%
Radiologie 16 3,9%
Psychiatrie und Psychotherapie 13 3,3%
Urologie 11 2,7%
andere 32 9,2%

Unterschiede zwischen den Curricula. Die Studierenden des Regelstudiengangs hatten be-
reits etwas mehr Famulaturerfahrung und nahmen nach M = 3,5 (SD = 1,0) Famulaturen an
der Studie teil. Die Studierenden des Modellstudiengangs hatten im Mittel erst M = 3,3 (SD
=0,9) Famulaturen durchgefiihrt (¢(379) = 2,43; p =.015). Auch die Dauer der Famulaturen
unterschied sich etwas zwischen Regel- und Modellstudiengang (t(374) = 4,42; p <.0001).
Wahrend die Studierenden des Regelstudiengangs M = 7,2 (SD = 1,6) Wochen famulierten,
war es bei den Studierenden des Modellstudiengangs mit M = 6,4 (SD = 2,1) im Mittel etwa

eine Woche weniger.

6.1.2.3 Hypothese 2: Unterschiede in der Partizipation am Arbeitsplatz

Korrelationen. Die Partizipation am Arbeitsplatz wurde anhand dreier abhangiger Variab-

len operationalisiert, dem Aufgabenspektrum, dem Patientlnnenrisiko der arztlichen Tatig-
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keiten sowie dem Supervisionsniveau bei deren Durchfiihrung. Deren Korrelationen unter-
einaner sowie mit weiteren Variablen sind in Tabelle 15 dargestellt. Es zeigte sich, dass
keine der drei abhdngigen Variablen mit dem Curriculum korrelierte (-.04 <r<.09; p >.05),
jedoch alle drei in einem geringen Zusammenhang untereinander standen (-.11 < r < .28,
siehe Tabelle 15). Auch das Geschlecht stand im Zusammenhang mit zwei der drei abhangi-
gen Variablen, dem Aufgabenspektrum und dem PatientInnenrisiko. Alter, Semester, Dauer
der Famulatur sowie Anzahl der Famulaturen zeigten nur einen Zusammenhang mit dem

Curriculum, nicht aber mit den abhangigen Variablen.

Tabelle 15

Korrelationen der Variablen zur Partizipation am Arbeitsplatz und des Curriculums unter-

einander sowie mit den méglichen Kovariaten

) Aufgaben- PatientInnen-  Supervisions-
Curriculum . )
spektrum risiko niveau
Aufgabenspektrum .09 1.00 28 24
PatientInnenrisiko -.04 .28** 1.00 -11*
Supervisionsniveau .07 24%* -11* 1.00
Geschlecht .04 -.18** -11* -.07
Alter .10* .06 -.04 .09
Semester -.28** -.06 -.06 .00
Dauer der Famulatur -.22** -.09 -.07 -.02
Anzahl Famulaturen -.12* -.05 .01 .03

Anmerkung. * p <.05; ** p <.01.

Hyothese 2a - Aufgabenspektrum. Die Gesamtanzahl der arztlichen Tatigkeiten, die jede/r
Studierende durchfiihrte, lag bei M = 9,1 (SD = 4,1) im Regelstudiengang sowie bei M = 9,9
(SD = 4,3) im Modellstudiengang. Anhand des Poisson-Modells zeigte sich, dass dieser Un-
terschied zwischen den Curricula keinem statistisch signifikanten Effekt entsprach (b =
0,06; p = .088; siehe Tabelle 15). Dies steht im Einklang mit der Effektstirke von d = .19
(95% Konfidenzintervall [-.01; .40]), welche unterhalb der Grenze eines kleinen Effekts
nach Cohen (1988) liegt.

Einen signifikanten Zusammenhang mit dem Aufgabenspektrum zeigten im Poisson-
Modell drei der untersuchten Kovariaten (siehe Tabelle 16). So ging ein gréfieres Aufgaben-
spektrum sowohl mit einem héheren Patientlnnenrisiko der arztlichen Tatigkeiten (b =
0,44; p <.0001) als auch mit einer grofieren Unabhdngigkeit bei deren Durchfithrung (hohes
Supervisionsniveau; b = 0,24; p <.0001) einher. Studierende, deren arztliche Tatigkeiten ein

um eine Einheit hoheres PatientInnenrisiko hatten, fiihrten ePPatientinnenrisiko= g0,44 = 1,55-
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mal mehr Tatigkeiten aus. Entsprechend fiihrten die Studierenden mit einem um eine Ein-
heit héheren Supervisonsniveau e’Supervisionsniveau = g0.24 = 1,27-mal mehr arztliche Titigkei-
ten aus, wenn jeweils alle anderen Variablen konstant blieben.

Auch fiir das Geschlecht fand sich ein signifikanter Effekt (b = -0,11; p =.001). Stu-
dentinnen hatten wihrend ihrer Famulaturen ePGeschiecht = ¢-0,11 = (0, 90-mal weniger drztliche
Tatigkeiten als Studenten durchgefiihrt. Die weiteren Kovariaten zeigten keinen Zusam-
menhang mit dem Aufgabenspektrum.

Anhand des Likelihood-Ratio-Tests konnte von einer geeigneten Modellanpassung
ausgegangen werden, da die Pradiktoren im Vergleich zu einem Basismodell ohne Pra-
diktoren eine signifikante Reduktion der Devianz (X2(7) = 121,71; p <.0001) nach sich zo-

gen.

Tabelle 16

Parameterschdtzungen der Poisson-Regression fiir das Aufgabenspektrum als abhdingige Va-

riable (n = 382 Studierende)

b SE KI95% X2 d p
Konstante 1,16 0,20 [0,76; 1,56] 32,78 1 <.0001
Curriculum 0,06 0,04 [-0,01; 0,13] 291 1 .088
PatientInnenrisiko 0,44 0,06 [0,33; 0,56] 56,95 1 <.0001
Supervisionsniveau 0,24 0,04 [0,16; 0,31] 41,13 1 <.0001
Geschlecht -0,11 0,04 [-0,18; -0,05] 10,60 1 .001
Alter 0,00 0,00 [-0,01; 0,01] 0,21 1 .648
Dauer der Famulatur -0,01 0,01 [-0,03; 0,01] 1,88 1 171
Anzahl Famulaturen -0,03 0,02 [-0,07; 0,01] 2,57 1 .109

Anmerkung. Kodierung Curriculum: Regelstudiengang = 0 und Modellstudiengang = 1; Kodierung
Geschlecht méannlich = 0 und weiblich = 1; b, nicht standardisierter Regressionskoeffizient; SE, Stan-
dardfehler von b; KI 95%, 95%-Konfidenzintervall.

Hypothese 2b - PatientInnenrisiko. Die Studierenden des Regelstudiengangs fiihrten arzt-
liche Tatigkeiten mit einem mittleren PatientInnenrisiko von M = 1,76 (SD = 0,32) aus. Bei
den Studierenden des Modellstudiengangs lag das mittlere PatientInnenrisiko bei M = 1,73
(SD = 0,27). Als standardisierter Mittelwertunterschied ergab sich d = .-10 (95%-Konfiden-
zintervall [-.31;.10]).

Die Regressionsanalyse offenbarte keinen signifikanten Effekt des Curriculums fiir
das PatientInnenrisiko (M.1: b = -0,03; SE = 0,03; p =.337). Auch bei Kontrolle fiir weitere
Aspekte der Partizipation am Arbeitsplatz (siehe M.2 in Tabelle 17) sowie weiterer Kovari-
aten (siehe M.3 in Tabelle 17) ergab sich kein Effekt des Curriculums. Signifikante Effekte
in Bezug auf das Patientlnnenrisiko zeigten sich jedoch fiir das Aufgabenspektrum (M.2: b

=0,02; SE=0,00; p <.0001) sowie fiir das mittlere Supervisionsniveau (M.2: b =-0,11; SE =
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0,03; p =.001). Die Studierenden fiihrten demnach eher arztliche Tatigkeiten mit hoherem
PatientInnenrisiko aus, wenn sie insgesamt eine grofiere Anzahl verschiedener Aufgaben
ausfiihrten (hoheres Aufgabenspektrum). Auch ging ein héheres PatientInnenrisiko mit ei-
ner stiarkeren Supervision, das heifdt einer geringeren Unabhangigkeit, einher. Weder das
Alter (M.3: b =0,00; SE = 0,00; p =.470) noch die Dauer der Famulatur (M.3: b =-0,01; SE =
0,01; p =.277) oder die Anzahl bisheriger Famulaturen (M.3: b = 0,01; SE =0, 02; p =.739)

standen in Zusammenhang mit dem PatientInnenrisiko.

Tabelle 17

Regressionskoeffizienten fiir das mittlere PatientInnenrisiko als abhdngige Variable in den

Modellen M.1 bis M.3 (n = 382 Studierende)

Unabhingige

Variablen B b SE t p AR:AF p
M.1 Konstante 1,76 0,02 76,61 <.0001

Curriculum -0,05 -0,03 0,03 -096 .337
Modellzusammenfassung: .00 093 .337
M.2 Konstante 1,77 0,07 2596 <.0001

Curriculum -0,07 -0,04 0,03 -1,35 .179

Aufgabenspektrum 0,32 0,02 0,00 6,33 <.0001
Supervisionsniveau -0,17 -0,11 0,03 -3,36 .001

Modellzusammenfassung: A1 22,02 <.0001
M.3 Konstante 1,88 0,14 12,95 <.0001
Curriculum -0,07 -0,04 0,03 -1,40 .163

Aufgabenspektrum 0,32 0,02 0,00 6,26 <.0001

Supervisionsniveau -0,17 -0,11 0,03 -3,29 .001

Alter -0,04 0,00 0,00 -0,72 .470

Dauer der Famulatur -0,06 -0,01 0,01 -1,09 .277

Anzahl Famulaturen 0,02 0,01 0,02 0,33 .739
Modellzusammenfassung: .01 066 .577

Gesamtmodell Rz=.11; F(6,372)=7,82;p=<.0001

Anmerkung. Kodierung Curriculum: Regelstudiengang = 0 und Modellstudiengang = 1; M; Model; 3
standardisierte Regressionskoeffizienten; b, nicht standardisierte Regressionskoeffizienten; SE,
Standardfehler von b.

Die Uberpriifung des Mahalanobis-Abstands ergab, dass vier Studierende den kritischen
Wert fiir Chi-Quadrat liberschritten (k = 6 Pradiktoren und p <.001: X2 > 22,46). Diese Stu-
dierenden wiesen hohe oder niedrige Werte im Aufgabenspektrum, dem Patientlnnenri-
siko, dem Supervisionsniveau oder dem Alter auf. Da sich bei Ausschluss dieser Studieren-
den nur eine geringe Verdnderung in R? von <.01 und in den beta-Gewichten ergab, wurden

sie in der Stichprobe behalten, auch um die Generalisierbarkeit nicht einzuschranken. Die
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Toleranzwerte lagen nahe an 1, sodass kein Anhaltspunkt fiir Kollinearitit gegeben war
(Urban & Mayerl, 2006). Insgesamt konnte das Modell etwa 11% der Varianz (R? =.11) im
mittleren Patientlnnenrisiko aufklaren (F(6,372) =7,82; p <.0001).

Hypothese 2c - Supervisionsniveau. In Bezug auf das Supervisionsniveau zeigte
sich fiir den Regelstudiengang ein mittlerer Wert von M = 2,00 (SD = 0,46) und fiir den Mo-
dellstudiengang M = 2,07 (SD = 0,49). Der Unterschied zwischen beiden Curricula entsprach
einem Cohen’s d von d = .14 (95%-Kofidenzintervall [-.06; .35]).

Tabelle 18

Regressionskoeffizienten fiir das mittlere Supervisionsniveau als abhdngige Variable in den

Modellen M.1 bis M.4 (n = 382 Studierende)

Unabhingige

Variablen B b SE t p AR:AF p
M.1 Konstante 2,00 0,04 54,71 <.0001

Curriculum 0,08 0,08 0,05 1,56 .121
Modellzusammenfassung: 01 242 121
M.2 Konstante 2,20 0,14 15,24 <.0001

Curriculum 0,05 0,04 005 091 .364

Aufgabenspektrum 0,28 0,03 0,01 530 <.0001
PatientInnenrisiko -0,17 -0,28 0,08 -3,36 .001

Modellzusammenfassung: .08 15,94 <.0001
M.3 Konstante 1,86 0,26 7,07 <.0001
Curriculum 0,05 0,04 005 091 .364

Aufgabenspektrum 0,28 0,03 0,01 5,26 <.0001

PatientInnenrisiko -0,17 -0,27 0,08 -3,29 .001

Alter 0,07 0,01 0,01 144 .152

Dauer der Famulatur 0,01 0,00 0,01 0,19 .846

Anzahl Famulaturen 0,06 0,03 0,03 1,11 .266
Modellzusammenfassung: .01 1,02 .386

Gesamtmodell R2=.09 F(6,372) =6,26; p=<.0001

Anmerkung. Kodierung Curriculum: Regelstudiengang = 0 und Modellstudiengang = 1; M; Model; 3
standardisierte Regressionskoeffizienten; B, nicht standardisierte Regressionskoeffizienten; SE,
Standardfehler von B.

In der Regressionsanalyse ergab sich auch fiir das Supervisionsniveau kein signifikanter Ef-
fekt des Curriculums, weder als alleiniger Pradiktor (M.1: b =0,08; SE = 0,05; p =.121), noch
bei Kontrolle von Kovariaten (M.2 und M.3, siehe Tabelle 18). Dagegen leisteten auch hier
das Aufgabenspektrum und das Patientlnnenrisiko einen signifikanten Beitrag zur Vari-
anzaufklarung und standen im Zusammenhang mit dem Supervisionsniveau (4R? = .08;
siehe M.2 in Tabelle 18). So flihrten die Studierenden die arztlichen Tatigkeiten in den Fa-

mulaturen mit hoherer Unabhangigkeit durch, wenn sie ein grofderes Aufgabenspektrum
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absolvierten (M.2: b = 0,03; SE = 0,01; p <.0001.) und das mittlere PatientInnenrisiko der
arztlichen Tatigkeiten geringer war (M.2: b =-0,28; SE = 0,08; p =.001). Die weiteren Kova-
riaten zeigten keine signifikanten Zusammenhange mit dem mittleren Supervisionsniveau.
Die Uberpriifung des Mahalanobis-Abstands ergab, dass n = 4 Studierende den kritischen
Wert fiir Chi-Quadrat liberschritten (k = 6 Pradiktoren und p <.001: X2 > 22,46). Diese Stu-
dierenden wiesen keine sehr hohen oder sehr niedrigen Werte auf einzelnen Variablen auf.
Es ergab sich eine minimale Verdnderung in R? von <.01, wenn die multivariaten Ausreifder
ausgeschlossen wurden. Die beta-Gewichte verdnderten sich kaum. Aufgrund dieser gerin-
gen Unterschiede zwischen beiden Analysen und um die Generalisierbarkeit der Daten nicht
einzuschranken, wurden allen Studierenden in der Stichprobe beibehalten. Da die Toleranz-
werte der Pradiktoren sich im Wertebereich um 1 befanden, lagen keine Anzeichen fiir Kol-
linearitat vor (Urban & Mayerl, 2006). Das Regressionsmodell konnte insgesamt etwa 9%
der Varianz (R? = .09) im mittleren Supervisionsniveau aufklaren (F(6, 376) = 6,26; p <

.0001).

6.1.3 Diskussion

Ziel der Studie 2a war es, die Partizipation der Studierenden an realen arztlichen Aufgaben
wahrend einer Famulatur als Kriterium des subjektiven Studienerfolgs zu erfassen und zwi-
schen dem dem facherzentrierten und dem kompetenzbasierten Curriculum zu vergleichen.
Zusatzlich wurde untersucht, in welcher Lernumgebung Famulaturen von Studierenden des
facherzentrierten Regelstudiengangs und des kompetenzbasierten Modellstudiengangs der
Charité stattfinden, um die Ergebnisse zur Partizipation am Arbeitsplatz besser einordnen
zu konnen.

Hypothese 1 - Lernumgebung. Die Lernumgebung und Betreuungssituation, welche
die Studierenden fiir ihre Famulaturen beschrieben, unterschieden sich weniger zwischen
den Studiengédngen, sondern vor allem zwischen den einzelnen Studierenden. Entsprechend
der explorativen Hypothese 1 zeigten sich einzelne Unterschiede zwischen dem Regel- und
Modellstudiengang. So waren die Famulaturen im Modellstudiengangs im Mittel etwa eine
Woche kiirzer als im Regelstudiengang. Zum Zeitpunkt der Befragung verfiligten die Studie-
renden iiber mehrmalige Famulaturerfahrung und hatten nach Abschluss der dritten oder
vierten Famulatur den Fragebogen ausgefiillt. Entsprechend des etwas hoheren Semesters
der Studierenden des Regelstudiengangs hatten diese bereits etwas haufiger famuliert als
die Studierenden des Modellstudiengangs.

Die meisten Studierenden famulierten in Deutschland und wahlten fiir ihre Famula-
tur Uiberwiegend eine Klinik, die liber eine Ausbildungsbefugnis verfiigte (Universitatskli-

nikum oder akademisches Lehrkrankenhaus). Wie in den Regularien zur Famulatur (AAppO
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§7) festgeschrieben, wurde etwa jede vierte Famulatur in einer ambulanten Einrichtung ab-
solviert. Die medizinischen Fachgebiete verteilten sich breit zwischen den Studierenden,
wobei die am haufigsten gewahlten Facher die Innere und Allgemeinmedizin sowie die Chi-
rurgie waren. Die wochentliche Arbeitszeit wahrend der Famulatur ist in der Approbations-
ordnung nicht festgeschrieben (Approbationsordnung, 2002). Das Berliner Landesamt fiir
Gesundheit und Soziales sieht vor, dass die Famulaturen ganztigig abzuleisten sind
(Landesamt fiir Gesundheit und Soziales Berlin, 2019). Es zeigte sich, dass die meisten Stu-
dierenden dies auch umsetzten und 31 bis 40 Stunden pro Woche arbeiteten. Insgesamt
hatten die Studierenden die Betreuung wahrend der Famulatur als positiv wahrgenommen
und gaben an, Gelegenheit zur Besprechung und Diskussion mit den StationsmitarbeiterIn-
nen gehabt zu haben. Vor dem Hintergrund dieser Bandbreite an Lernumgebungen fiir die
Famulatur sind die nachfolgenden Ergebnisse beziiglich der Partizipation am Arbeitsplatz
einzuordnen.

Hypothese 2 - Partizipation am Arbeitsplatz. Die Annahme, dass Studierende des
kompetenzbasierten Modellstudiengangs wahrend ihrer Famulaturen stiarker am klini-
schen Arbeitsalltag partizipieren als Studierende des facherzentrierten Regelstudiengangs,
konnte fiir keine der drei Indikatoren der Partizipation am Arbeitsplatz bestitigt werden.
Es muss demzufolge von einem vergleichbaren subjektiven Studienerfolg im kompetenzba-
sierten und facherzentrierten Medizincurriculum hinsichtlich dieses Kriteriums ausgegan-
gen werden. Moglicherweise konnten die betreuenden Arztlnnen die Studierenden des
kompetenzbasierten Modellstudiengangs und deren Voraussetzungen auch noch nicht ge-
nau einschitzen und lief3en sie deshalb auf die gleiche Weise am Arbeitalltag teilhaben wie
die Studierenden des facherzentrierten Regelstudiengangs. Im Folgenden werden die Er-
gebnisse zu den Hypothesen 2a bis 2c genauer diskutiert und auf deren Implikationen ein-
gegangen.

Hypothese 2a - Aufgabenspektrum. Hypothese 2a muss auf Basis der Ergebnisse
abgelehnt werden. Es zeigte sich, dass die arztlichen Tatigkeiten der Studierenden des kom-
petenzbasierten Curriculums ein vergleichbares Aufgabenspektrum abdeckten wie das der
Studierenden des ficherzentrierten Curriculums. Im Gegensatz dazu hatten Remmen et al.
(1999) einen solchen Effekt fiir den Vergleich eines ficherzentrierten mit einem problem-
basierten Studiengang gefunden. Méglicherweise konnten die betreuenden Arztinnen noch
nicht genau einschitzen, welche arztlichen Tatigkeiten sie den Studierenden des kompe-
tenzbasierten Studiengangs auf Grundlage von deren Curriculum tibertragen konnten und
handelten in dhnlicher Weise wie bei den Studierenden des fichertntrierten Studiengangs.
Es bleibt abzuwarten, ob sich im Laufe der Zeit, wenn sich der kompetenzbasierte Modell-

studiengang weiter etabliert hat, Veranderungen feststellen lassen.
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Die Analyse offenbarte, dass das Aufgabenspektrum vor allem von den weiteren Bedingun-
gen der Teilhabe am Arbeitsplatz abhing (Billett, 2004). Es war angenommen worden, dass
sich der Lernfortschritt anhand eines grofieren Aufgabenspektrums, einem héheren Pati-
entlnnenrisiko der arztlichen Tatigkeiten sowie einer hoheren Unabangigkeit bei deren
Ausfiihrung abbilden lisst (Harden, 2007a). Die Ergebnisse zeigten in Ubereinstimmung da-
mit, dass alle drei Faktoren in diesem Sinne miteinander zusammenhangen und diejenigen
Studierenden ein grofieres Aufgabenspektrum abbildeten, deren arztliche Tatigkeiten mit
einem hoheren PatientInnenrisiko und einer gréfieren Unabhangigkeit bei der Ausfithrung
behaftet waren. Es fand also tatsichlich eine differentielle Teilhabe statt, die einen Lernfort-
schritt implizierte. Inwieweit dieser sich mit einem objektiv erhobenen Kompetenzstand
der Studierenden deckt, stellt einen interessanten Ansatzpunkt fiir weitere Forschung dar.

Bemerkenswert war, dass das Geschlecht eine Rolle dabei spielte, welchen Lernmog-
lichkeiten die Studierenden ausgesetzt waren. Dies entspricht den Annahmen von Billett
(2004) zur Regulation der Partizipation am Arbeitsplatz, der beschrieb, dass bestimmte
Gruppen aufgrund ihrer Eigenschaften, wie dem Geschlecht oder ihres Status innerhalb des
Arbeitsplatzes, unterschiedliche Arten und Grade der Teilhabe erleben konnen. Warum die
Frauen weniger arztliche Tatigkeiten ausfiihrten als Manner, stellt ebenfalls einen Ansatz
fiir weitere Forschungsfragen dar.

Hypothese 2b - PatientInnenrisiko. Die gefundenen Ergebnisse sprechen gegen die
Hypothese 2b. Wurden die ausgefiihrten arztlichen Tatigkeiten hinsichtlich des PatientIn-
nenrisikos analysiert, zeigten sich keine Unterschiede zwischen den Curricula. Ein Vorteil
im Lernfortschritt der Studierenden des kompetenzbasierten Modellstudiengangs, wie er
angenommen worden war (Harden, 2007a), konnte damit nicht offenbart werden. Es ergab
sich jedoch ein Zusammenhang des PatientInnenrisikos mit den weiteren Indikatoren der
Partizipation am Arbeitsplatz. So ging ein hoheres PatientInnenrisiko der arztlichen Tatig-
keiten mit einem gréfReren Aufgabenspektrum der Studierenden einher. Arztliche Tatigkei-
ten mit geringem Patientlnnenrisiko wurden durchaus mit relativer Unabhangigkeit von
den betreuenden Arztinnenn ausgefiihrt, die den Studierenden eine entsprechende Kompe-
tenz zutrauten. Gleichzeitig blieben die betreuenden Arztlnnen bei steigendem PatientIn-
nenrisiko der arztlichen Tatigkeiten naher an den Studierenden, um sie enger zu supervi-
dieren (Holzhausen et al., 2017; ten Cate et al,, 2015). Die Teilhabe am Arbeitsplatz scheint
demnach differenziert reguliert und den Erfordernissen der Situation und deren Komplexi-
tat angepasst zu werden (Billett, 2004; H. C. Chen, 2015; Harden, 2007a; Holzhausen et al,,
2017).
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Weiterhin reflektieren die unterschiedlichen Partizipationsméglichkeiten hinsichtlich des
PatientInnenrisikos der arztlichen Tatigkeiten wahrscheinlich auch die unterschiedlichen
Anforderungen in den verschiedenen Lernumgebungen. Der Fokus des eingesetzten Frage-
bogens lag auf der Abbildung von Tatigkeiten aus den hiufigsten Fachgebieten, der Inneren
und Allgemeinmedizin sowie der Chirurgie. Dementsprechend sind die gewahlten arztli-
chen Tatigkeiten moglicherweise nicht sensitiv genug, um potenzielle Unterschiede im Pa-
tientInnenrisiko zwischen den Studiengédngen zu detektieren.

Hypothese 2c - Supervisionsniveau. Die Hypothese 2c muss aufgrund der Ergeb-
nisse ebenfalls abgelehnt werden. Es ergab sich kein Zusammenhang zwischen dem Super-
visionsniveau und dem Curriculum. Beziiglich des explorativ untersuchten Zusammen-
hangs von Patientlnnenrisiko und Supervisionsniveau ergab sich, wie oben beschrieben,
dass eine hohere Unabhangigkeit der Studierenden bei der Ausfithrung der arztlichen Ta-
tigkeiten mit einem geringeren PatientInnenrisiko dieser Tatigkeiten einherging. Gleichzei-
tig wurden auch die Studierenden mit einem grofderen Aufgabenspektrum mit grofderer Un-
abhéangigkeit supervidiert. Zu bertcksichtigen ist, dass das erhobene Supervisionslevel nur
die Wahrnehmung der Studierenden widerspiegelt. Sowohl bei indirekter Supervision als
auch bei der Supervision aus der Distanz handeln die Studierenden, ohne dass die betreu-
enden Arztlnnen im Raum sind. Zusitzlich die Sichtweise der betreuenden Arztinnen zu
erheben, hitte eine eindeutigere Zuordnung zu den Supervisionsstufen ermdéglicht und
stellt einen interessanten Ankniipfungspunkt fiir kiinftige Studien dar, um Unterschiede
zwischen Curricula zu untersuchen.

Limitationen. Eine Reihe von Einschrankungen trifft auf diese Untersuchung zu. In
Bezug auf die Generalisierbarkeit der Studie ist zu beachten, dass der ficherzentrierte Re-
gelstudiengang wahrend der Durchfiithrung der Studie auslief. Dies konnte die Studierenden
beeinflusst haben, wobei sowohl eine hohere als auch eine geringere Motivation fiir das Stu-
dium denkbar ist. Eine zeitversetzte Erhebung beider Studiengiange zu einem Zeitpunkt, da
beide etabliert und nicht vor dem Auslaufen stehen, war organisatorisch nicht méglich und
hatte andere Verzerrungen verursacht, insbesondere durch Zeit- und Kohorteneffekte.

Der Prozess der Stichprobenziehung kann Einschrankungen in der Reprasentativitat
der Stichprobe und damit potenziellen Bias verursacht haben. Die Studierenden konnten
freiwillig an der Befragung teilnehmen, wodurch eine Zufallsziehung nicht méglich war. Au-
3erdem ist die Riicklaufquote relativ niedrig. Es wurde gezeigt, dass die mittlere Riicklauf-
quote in E-Mail-Befragungen generell bei circa 30% liegt (Shih & Fan, 2009). Die hier er-
reichte Riicklaufquote liegt mit 24% immer noch darunter. Eine Simulationsstudie konnte

jedoch zeigen, dass bei studentischen Stichproben schon kleine Riicklaufquoten zuverlas-
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sige Ergebnisse liefern (Fosnacht, Sarraf, Howe, & Peck, 2017). Entsprechend der AutorIn-
nen ist die Riicklaufquote von 24% bei einer Stichprobengréfie von n = 382 Studierenden
ausreichend, um reliable Ergebnisse zu erzielen. Es ist aufRerdem zu beachten, dass die
Stichproben der beiden Studiengénge trotz gewissenhafter Ziehung nicht ganz ibereinstim-
mend waren. Neben einigen Unterschieden im Famulatursetting (Anzahl und Dauer der Fa-
mulatur), waren auch das Verhaltnis der Semester, in dem die Studierenden an der Befra-
gung teilnahmen, sowie das Alter nicht ausgeglichen. Zwar wurden diese Aspekte statistisch
berticksichtigt, sie konnten jedoch auch weitere relevante Faktoren beeinflusst haben. Zum
Teil hatten die Studierenden des kompetenzbasierten Modellstudiengangs bereits in friihe-
ren Semestern (zwischen dem fiinften und siebten Semester) an der Befragung teilgenom-
men und den Fragebogen ausgefiillt. Dies konnte bereits ihre Wahrnehmung im Verlauf der
Famulatur beeinflusst haben, deren Einschdtzung in die vorliegende Studie eingeflossen ist.
Auch muss beriicksichtigt werden, dass die Angaben zur Partizipation erst retrospektiv er-
hoben wurden, wihrend bereits ein neues Semester begonnen hatte. Auch daraus ergibt
sich ein Risiko fiir potenziellen Bias. Es muss weiterhin berticksichtigt werden, dass sich
zwar universitdre Inhalte und Strukturen beider Curricula unterscheiden, die Famulaturen
selbst aber auf die gleiche Art und Weise organisiert sind und keine studiengangsspezifi-
schen Ziele definiert werden. Die Studierenden konnten demzufolge eher entsprechend der
Lernumgebung oder anderer personlicher Faktoren am Arbeitsalltag teilhaben als auf Basis
ihrer curricularen Erfahrungen.

Fazit. Insgesamt lasst sich feststellen, dass die Hypothesen zum subjektiven Studien-
erfolg nicht bestitigt werden konnten. Eine starkere Partizipation der Studierenden des
kompetenzbasierten Curriculums am realen Arbeitsalltag lief3 sich fiir keines der drei un-
tersuchten Kriterien fiir den Vergleich mit dem facherzentrierten Curriculum feststellen.

Weitere Untersuchungen sind vonnéten.

6.2 Studie 2b: Preparedness in der Famulatur

Nachdem in Studie 2a untersucht wurde, wie Studierende des facherzentrierten Regelstu-
diengangs und des kompetenzbasierten Modellstudiengangs wahrend ihrer Famulaturen
am realen arztlichen Arbeitsalltag teilnehmen und in welchem Umfeld dies geschieht,
mochte die Studie 2b herausfinden, ob sich die selben Studierenden unterschiedlich gut auf
diese Teilnahme in der Famulatur vorbereitet fiihlen. Dies stellt einen weiteren Aspekt des
Studienerfolgs von Curricula dar und erganzt die Ergebnisse zur Partizipation am Arbeits-
platz. Studierende verschiedener Studiengiange konnten zwar in gleichem Umfang partizi-
pieren, sich durch ihre universitdre Ausbildung aber unterschiedlich gut vorbereitet fiihlen

mit PatientInnen zu arbeiten.
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Fiir die vorliegende Studie wurde die Preparedness als ein Gefiihl der inneren Vorbereitung
beschrieben, welches die Studierenden befdhigt, auf unbekannte Ereignisse einzugehen
(Dornan et al., 2007; Sweeny et al., 2006). Bei den unbekannten, beziehungsweise neuen,
Ereignissen handelte es sich in diesem Fall um die arztlichen Tatigkeiten, die den Studie-
renden im Rahmen der Famulaturen anvertraut worden sind. Es wurden drei Komponenten
der Preparedness angenommen, welche jeweils einen eigenen Aspekt dieses Konstrukts be-
schreiben (siehe auch Abschnitt 2.7.4 Preparedness fiir die Tatigkeiten in der Famulatur,
insbesondere Burford & Vance 2014; Salmela-Aro, Mutanen, & Vuori, 2012; Vuori &
Vinokur, 2005). Die erste Komponente war das Zutrauen der Studierenden, in der Lage zu
sein, die arztlichen Tatigkeiten in der Famulatur ausfiihren zu kénnen. Als zweite Kompo-
nente wurde untersucht, wie gut sich die Studierenden durch ihr Studium dazu befahigt
fithlten, die arztlichen Tatigkeiten auszufiihren. Die dritte Komponente der Preparedness
war die Suche nach Unterstiitzung in schwierigen Situationen wahrend der Famulatur. Die
ersten beiden Komponenten wurden unmittelbar vor dem Hintergrund der Partizipation
am Arbeitsplatz (siehe Studie 2a) untersucht, das heif3t in Bezug zu den tatsachlich durch-
gefiihrten arztlichen Tatigkeiten und des dabei erhaltenen Supervisionsniveaus. Die dritte
Komponente wurde bezogen auf die gesamte Famulatur analysiert.

Es wurde angenommen, dass die Preparedness bei den Studierenden des kompe-
tenzbasierten Modellstudiengangs der Charité aufgrund der Inhalte und Strukturen beider
Studienginge starker ausgepragt ist als bei den Studierenden des fiacherzentrierten Regel-
studiengangs (siehe Abschnitt 2.3 zur Entwicklung von Curricula in der humanmedizini-
schen Ausbildung). Insbesondere der frithere Kontakt zu PatientInnen und realen Praxissi-
tuationen bei den Studierenden des kompetenzbasierten Modellstudiengangs ermoglicht
praktische Lernerfahrungen, die sich forderlich auf die Preparedness auswirken sollten
(Atherley et al., 2019; Cave et al,, 2009; Duns et al., 2008; Evans & Roberts, 2006; Hayes et
al,, 2004; Illing et al., 2008; Mavis, 2001; Mennin et al,, 1993; Ochsmann et al.,, 2011; A. S.
Peters et al,, 2000; H. G. Schmidt et al.,, 2006; Surmon et al.,, 2016; Tokuda et al., 2010;
Westerman, 2012; Woodward & McAuley, 1983). Die Studierenden des kompetenzbasier-
ten Modellstudiengangs haben in der Famulatur bereits eine genauere Vorstellung davon,
was sie erwartet und welche Rollen sie einnehmen kdénnen, so dass angenommen werden
kann, dass sie im Lernprozess weiter vorangeschritten sind (Harden, 2007a).

Hypothese 1. Das Zutrauen in die eigenen Fahigkeiten entspricht einer bereichsspe-
zifischen Selbstwirksamkeitserwartung und sollte sich auf dhnliche Weise wie diese entwi-
ckeln. So ermdglichen es der frithe Patientinnenkontakt sowie der praxisbezogene Unter-
richt den Studierenden des kompetenzbasierten Modellstudiengangs, schon von Beginn des

Studiums an und vor der Famulatur eigene praktische Erfolge zu erfahren und sich selbst
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als wirksam in der Durchfilhrung grundlegender arztlicher Tatigkeiten zu erleben
(Bandura, 1997). Daraus resultierend kénnten sie ein starkeres Zutrauen entwickelt haben,
auch in der Famulatur arztliche Tatigkeiten ausfithren zu kénnen. Dies ware im Einklang
mit Befunden fiir Absolventlnnen der Humanmedizin aus verschiedenen Studiengingen

(Bissell et al., 2018; Evans & Roberts, 2006; A. S. Peters et al., 2000).

Hypothese 1) Die Studierenden des kompetenzbasierten Modellstudiengangs haben ein
gréfseres Zutrauen, die drztlichen Tdtigkeiten in der Famulatur auszufiihren

als die Studierenden des ficherzentrierten Regelstudiengangs.

Hypothese 2. Auch in Bezug auf die zweite Komponente der Preparedness spielt der frithe
PatientInnenkontakt (Burford, Whittle, & Vance, 2014b; Cave et al., 2009; Illing et al., 2008)
und wahrscheinlich auch der praxisbezogene Unterricht im Modellstudiengang eine Rolle.
Die Hyothese 2 basiert auf Erkenntnissen, dass sich Absolventlnnen reformierter Medizin-
studienginge durch ihr Studium besser auf ihre spitere Arbeit als Arztin oder als Arzt vor-
bereitet fithlen als AbsolventInnen facherzentrierter Studiengange (Busari et al., 1997; Hill
etal, 1998; A. Jones et al.,, 2002; Mennin et al., 1996; Wijnen-Meijer et al., 2010). Frye et al.
(2002) und Hayes et al. (2004) hatten dhnliche Befunde fiir Medizinstudierende zu Beginn

von Praxisphasen erhoben.

Hypothese 2) Die Studierenden des kompetenzbasierten Modellstudiengangs fiihlen sich
durch ihr Studium besser befihigt, die drztlichen Tétigkeiten in der Famulatur

auszufiihren als die Studierenden des fdcherzentrierten Regelstudiengangs.

Hypothese 3. Der Umgang mit Unsicherheit und die Suche nach Unterstiitzung wird in Ver-
gleichsstudien verschiedener Curricula nur beildaufig erwahnt. Die Suche nach Feedback
wird als Teil einer aktiven beruflichen Entwicklung gesehen (Wijnen-Meijer et al., 2015),
welche bei Studierenden reformierter Studiengéinge erfolgreicher umgesetzt wird (Illing et

al,, 2008; O'Neill et al.,, 2003; Wijnen-Meijer et al., 2015; Willis et al., 2003).

Hypothese 3) Studierende des kompetenzbasierten Modellstudiengangs zeigen eine ausge-
prdgtere Suche nach Unterstiitzung als die Studierenden des fdcherzentrierten

Regelstudiengangs.

6.2.1 Methode

Um die Methode von Studie 2b darzustellen, werden zunachst das Versuchsdesign, und die
Stichprobe beschrieben. Weiterhin erfolgt eine Darstellung des Messinstruments, der

Durchfithrung sowie der Auswertung der Studie.
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6.2.1.1 Versuchsdesign

Bei Studie 2b handelte es sich um eine kumulierte Querschnittsstudie, bei der die drei Kom-
ponenten der Preparedness als abhdngige Variablen untersucht wurden. Die Operationali-
sierung der Preparedness-Dimensionen erfolgte als (1) das Zutrauen der Studierenden,
arztliche Tatigkeiten in der Famulatur auszufiihren, (2) die Befiahigung durch das Studium
fiir die arztlichen Tatigkeiten in der Famulatur sowie (3) die Suche nach Unterstiitzung in
schwierigen Situationen. Unabhdngige Variable war wie in Studie 2a die Art des Curricu-
lums. Auch hier erfolgte keine zufillige Zuordnung der Studiereden zu facherzentriertem
Regelstudiengang und kompetenzbasiertem Modellstudiengang, sondern der Zeitpunkt der

Immatrikulation bestimmte das Curriculum (siehe Abschnitt 6.2.1.2 Durchfithrung).

6.2.1.2 Stichprobe

Es wurde die gleiche Stichprobe untersucht wie in Studie 2a.

6.2.1.1 Messinstrument

Es wurde der gleiche Fragebogen wie in Studie 2a eingesetzt (siehe Anhang B). Zusatzlich
zu ausgewahlten, dort beschriebenen Variablen, wurden weitere Variablen zur praktischen
Erfahrung und Selbstwirksamkeit der Studierenden sowie zur Preparedness ausgewertet.

Praktische Erfahrung und Selbstwirksamkeit. Die Studierenden gaben fiir jede
durchgefiihrte arztliche Tatigkeit an, ob sie diese wahrend der Famulatur zum ersten Mal
oder bereits vor der Famulatur durchgefiihrt hatten. Aus diesen Angaben wurde fiir jede/n
Studierende/n der Anteil erstmalig ausgelibter drztlicher Tdtigkeiten berechnet, relativ zur
individuellen Gesamtanzahl arztlicher Tatigkeiten. Als Indikator fiir die praktische Erfah-
rung der Studierenden wurde weiterhin die Anzahl absolvierter Famulaturen angenommen,
welche mit der ersten bis fiinften angegeben war. Zuséatzlich wurde die allgemeine Selbst-
wirksamkeit der Studierenden mithilfe der 10-Item-Skala von Jerusalem and Schwarzer
(1999) erhoben. Diese Skala erfasst die generelle Uberzeugung der Studierenden, schwie-
rige Anforderungen aufgrund der eigenen Fahigkeiten bewaltigen zu konnen (Jerusalem &
Schwarzer, 1999). Die TeilnehmerInnen gaben den Grad ihrer Zustimmung zu den 10 Aus-
sagen auf einer vierstufigen Likert-Skala (1 = ,stimmt nicht“; 4 = ,stimmt genau”) im Mittel
mit M = 3,1 (SD = 0,4) pro Item an. Das Cronbach’s Alpha in der vorliegenden Stichprobe
war mit a = .84 gut und entsprach den Angaben in der Literatur, welche je nach Stichprobe
ein Cronbach’s Alpha zwischen a = .86 und a = .94 annimmt (Luszczynska, Scholz, &
Schwarzer, 2005).

Zutrauen. Die erste Dimension der Preparedness wurde operationalisiert als das Zu-

trauen, die drztlichen Titigkeiten auszufiihren. Fiir jede der durchgefiihrten Tatigkeiten
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wurden die Studierenden gebeten, ihre Zustimmung zu der Aussage ,Ich habe mir zuge-
traut, [die arztliche Tatigkeit] durchzufiihren“ auf einer sechsstufigen Likert-Skala (1 =
»stimmt gar nicht“; 6 = ,stimmt genau”) zu quantifizieren. Als Referenz fiir diese Einschat-
zung wurde Bezug auf die ersten ein bis drei Situationen genommen, in welchen diese arzt-
liche Tatigkeit in der Famulatur ausgeiibt wurde.

Befihigung durch das Studium. Als zweite Preparedness-Dimension wurde die Be-
fihigung durch das Studium operationalisiert. Diese wurde ebenfalls mit einem Item pro
durchgefiihrter arztlicher Tatigkeit auf der gleichen sechs-stufigen Likert-Skala erfasst (1 =
»stimmt gar nicht“; 6 = ,stimmt genau“). Dieses erforderte die Zustimmung zu der Aussage
s1ch fihlte mich durch die Lehrveranstaltungen im Studium befahigt, [die drztliche Tatig-
keit] auszufiihren” und bezog sich ebenfalls auf die ersten ein bis drei Situationen, in denen
die arztliche Tatigkeit in der Famulatur durchgefiihrt wurde.

Suche nach Unterstiitzung. Die dritte Komponente der Preparedness wurde als die
Suche nach Unterstiitzung operationalisiert. Sie wurde nicht tatigkeitsspezifisch, sondern in
Bezug auf die gesamte Famulatur mittels zweier Subskalen des Brief COPE (Carver, 1997)
in der deutschen Version von Knoll, Rieckmann, and Schwarzer (2005) erfasst. Sie beinhal-
tet die beiden Unterskalen instrumentelle Unterstiitzung (iU) und emotionale Unterstiit-
zung (eU) des Brief COPE mit den vier Items: ,Ich habe andere Menschen um Hilfe und Rat
gebeten.” (iU); ,Ich habe versucht, von anderen Menschen Rat oder Hilfe einzuholen.” (iU);
»1ch habe aufmunternde Unterstiitzung von anderen erhalten.” (eU); ,Jemand hat mich ge-
trostet und mir Verstandnis entgegengebracht.” (eU). Die Zustimmung zu den Items wurden
mit Hilfe einer vier-stufigen Likert-Skala von 1 = ,iiberhaupt nicht” bis 4 = ,sehr” gemessen
und die Instruktion so angepasst, dass die Aussagen konkret auf den Umgang mit unange-
nehmen oder schwierigen Situationen wahrend der letzten Famulatur bezogen werden soll-
ten. Im Mittel gaben die Studierenden ihre Zustimmung mit M = 2,3 (SD = 0,7) pro Item an.

Reliabilitdt und Validitdit der Preparedness-Skalen. Zur Einschitzung der Reliabil-
tat der drei Preparedness-Skalen wurde die interne Konsistenz herangezogen und mittels
Cronbach’s Alpha pro Skala bestimmt. Dieses erreichte fiir das mittlere Zutrauen einen Wert
von o = .84, fiir die mittlere Befdhigung durch das Studium einen Wert von a = .87. Dies
spricht jeweils fiir eine gute interne Konsistenz (Cohen, 1988). Die Skala Suche nach Unter-
stiitzung erreichte ein Cronbach’s Alpha von a =.79, was als akzeptabel bewertet werden
kann (Cohen, 1988).

Um die Konstruktvaliditat der Preparedness-Dimensionen anzundhern, wurden die
Scores untereinander sowie mit zwei globalen Einschitzungen der Preparedness korreliert,

welche zusatzlich erhoben worden waren (siehe Tabelle 19). Zu diesem Zweck waren die
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Studierenden am Ende des Fragebogens um eine Gesamteinschatzung ihres Zutrauens wah-
rend der Famulatur sowie ihrer Befdhigung durch das Studium gebeten worden. Dabei
schitzten sie die beiden Items ,Insgesamt betrachtet, habe ich mir zugetraut, meine Tatig-
keiten wihrend der letzten Famulatur auszutiben“ sowie , Insgesamt betrachtet, haben mich
die Lehrveranstaltungen im Studium gut auf meine letzte Famulatur vorbereitet” auf einer
sechsstufigen Likert-Skala (1 = ,stimmt gar nicht“; 6 = ,stimmt genau”) ein. Im Sinne der
konvergenten Validitat wies diese Gesamteinschatzung des Zutrauens eine mittlere Korre-
lation von r=.40 (p <.0001) mit dem liber alle Aufgaben gemittelten Zutrauen auf. Auch die
Gesamteinschatzung der Befdhigung durch das Studium zeigte einen mittelgrofden Zusam-
menhang (r = .43; p <.0001) mit der gemittelten Einschatzung der Befdhigung durch das
Studium. Gleichzeitig zeigten sich entsprechend der Annahmen zur konvergenten Validitat
eine etwas geringere, mittlere Korrelation zwischen den gemittelten Werten (r = .34; p <
.0001) von Zutrauen und Befdhigung durch das Studium sowie ein geringer Zusammenhang
zwischen den Gesamteinschiatzungen beider Dimensionen (r = .25; p <.0001). Geringe Zu-
sammenhange zeigten sich auch zwischen dem gemittelten Wert fiir das Zutrauen und der
Gesamteinschatzung zur Befdhigung durch das Studium (r =.09; p <.0001) sowie zwischen
dem gemittelten Wert fiir die Befidhigung durch das Studium und der Gesamteinschiatzung
des Zutrauens (r =.08; p <.0001). Die Suche nach Unterstiitzung zeigte keine Korrelationen
mit jeglichen Werten zum Zutrauen oder zur Befidhigung durch das Studium (siehe Tabelle

19).

Tabelle 19

Interkorrelationen der Preparedness-Dimensionen

Such h
Zutrauen Befihigung Befihigung Ulrllcte: nac
t ittelt t

(gesamt) (gemittelt) (gesamt) stiitzung

r p r p r p r p
Zutrauen (gemittelt) .40 <.0001 .34 <.0001 .12 <.0001 -.01 .548
Zutrauen (gesamt) .09 <.0001 .25 <.0001 -01 .428
Befdhigung 43 <0001 -02 .288
(gemittelt)
Befahigung (gesamt) -02 .18

Insgesamt sprechen diese Korrelationen erstens dafiir, dass die tatigkeitsspefizische Ope-
rationalisierung von Zutrauen und Befahigung durch das Studium inhaltlich valide zu sein
scheint. Zweitens legen die Korrelationen nahe, dass die beiden Dimensionen des Zutrauens
und der Befdahigung durch das Studium einander dhnliche Konzepte erfassen. Aufgrund ih-

rer konzeptuellen Uberlappung konnen beide als Indikatoren des Preparedness-Konstrukts

152



Kapitel 6. Studie 2: Der Studienverlauf

angesehen werden, welche jeweils verschiedene Anteile daran abbilden (Burford & Vance,
2014). Drittens schliefilich scheint die Suche nach Unterstiitzung ein unabhdngiges Konzept
zu sein, welches keine Uberlappung mit den anderen beiden Dimensionen der Prepardeness
zeigt. Es wird daher vermutet, dass sie keinen Bestandteil eines gemeinsamen tlibergeord-
neten Konzepts von Preparedness darstellt. Sie wird deshalb im Folgenden nicht weiter als
Teil der Preparendess betrachtet, der Vollstandigkeit halber jedoch ausgewertet. Unter der
Preparedness in der Famulatur werden nur noch die beiden Komponenten des Zutrauens
und der Befihigung durch das Studium verstanden. Auf diesen beiden liegt der Fokus der

nachfolgenden Analysen.

6.2.1.2 Durchfithrung

Das Vorgehen entsprach der Studie 2a.

6.2.1.3 Auswertung

Wie oben beschrieben (siehe Abschnitt 6.2.1.1 zum Messinstrument), wurden ausschlief3-
lich die beiden Dimensionen des Zutrauens sowie der Befdhigung durch das Studium als
Indikatoren fiir die Preparedness angesehen. Es wurde davon ausgegangen, dass sie beide
unterschiedliche Anteile der Preparedness beschreiben (Burford & Vance, 2014; Salmela-
Aro et al,, 2012; Vuori & Vinokur, 2005). Deshalb wurden die Analysen fiir jede der beiden
Dimensionen einzeln durchgefiihrt. Die Suche nach Unterstiitzung wurde wegen ihres feh-
lenden Zusammenhangs mit den anderen beiden Dimensionen nicht mehr als Indikator der
Preparedness angesehen. Auch sie wurde einzeln ausgewertet.

Voranalysen. Die Analyse der in Studie 2b ausgewerteten Variablen zeigte insgesamt
eine geringe Rate fehlender Werte. Bei der allgemeinen Selbstwirksamkeitserwartung und
dem Anteil erstmalig ausgefiihrter Tatigkeiten waren 0,5% beziehungsweise 0,3% der Da-
tensitze unvollstindig. In Bezug auf die n = 3656 beobachteten Aufgaben fehlten jeweils
4,1% beziehungsweise 4,2% der Werte fiir das Zutrauen und die Befahigung durch das Stu-
dium. Dies ist insgesamt ein geringer Anteil, der laut Graham (2009) einen vernachlassig-
baren Bias verursacht. Deshalb wurde auf eine Imputation verzichtet. Ergdnzend wurde
eine Missing-Analyse durchgefiihrt, um herauszufinden, ob sich Studierende mit vollstandi-
gem Datensatz hinsichtlich der zwei Preparedness-Komponenten von denen mit unvoll-
standigen Datensatz unterscheiden. Studierende mit fehlenden Angaben fiir das Zutrauen
oder die Befdhigung durch das Studium waren signifikant (p < .05) haufiger im Modellstu-
diengang eingeschrieben und befanden sich in einem etwas niedrigeren Semester. Diese

Unterschiede sind bei der Interpretation der Ergebnisse zu berticksichtigen. Die Annahme,
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dass Studierende fiir eine durchgefiihrte Tatigkeit keine Angaben zu Zutrauen und Befahi-
gung durch das Studium gemacht haben, weil sie im Modellstudiengang studierten oder in
einem niedrigeren Semester waren, erscheint unplausibel. Deshalb wird davon ausgegan-
gen, dass diese Werte zufillig fehlen (Missing at Random, MAR, Little & Rubin, 1987).

Weiterhin wurden alle metrischen Variablen anhand von Kurtosis und Schiefe auf die
Abweichung von einer Normalverteilung gepriift. Es ergaben sich fiir fast alle Variablen ak-
zeptable Werte im Bereich von maximal +/- 2, welcher als ausreichend normalverteilt an-
gesehen wird (Tabachnick & Fidell, 2007). Der Anteil erstmalig ausgefiihrter Tatigkeiten
wies eine zu starke Kurtosis auf, um nach diesem Kriterium als normalverteilt angesehen
zu werden und wurde fiir alle weiteren Analysen logarithmisch transformiert, wobei als
Konstante k = 50 addiert wurde, um Nullwerte auszugleichen. Die steilgipflige und rechts-
schiefe Verteilung fiir das Alter wurde fiir die weiteren Berechnungen ebenfalls logarith-
misch transformiert.

Fiir die Komponenten der Preparedness wurden fiir jeden Studiengang getrennt de-
skriptive Statistiken berechnet. Standardisierte Mittelwertunterschiede zwischen den bei-
den Studiengdngen wurden mittels der frei verfiigbaren Software von Lenhard und Lenhard
(2016) als Cohen’s d und dessen 95%-Konfidenzintervall bestimmt.

Bivariate Korrelationen mit Aspekten der Partizipation am Arbeitsalltag, der Lern-
umgebung sowie der Studierenden wurden berechnet und stellten die Grundlage fiir die
Auswahl der Kovariaten dar. Dabei wurden die transformierten Werte der Variablen einge-
setzt.

Priifung der Hypothesen 1 und 2. Das Vorgehen fiir die Analyse des Zutrauens und
der Befahigung durch das Studium als abhdngige Variablen war jeweils gleich. Es wurde
angenommen, dass die Daten ineinander geschachtelt waren und sowohl Variablen auf der
Subjektebene der Studierenden als auch auf der Beobachtungsebene der arztlichen Tatig-
keiten enthielten. Die 21 arztlichen Tatigkeiten konnen, dhnlich wie bei einem experimen-
tellen Versuchsaufbau, als einzelne Stimuli betrachtet werden, mit denen die Studierenden
konfrontiert wurden. Sie werden entsprechend als Messwiederholungsfaktoren betrachtet
(Baayen, Davidson, & Bates, 2008; Judd, Westfall, & Kenny, 2012). Da nicht alle Studieren-
den jede der arztlichen Tatigkeiten ausgefiihrt hatte, ergab sich eine nicht balancierte Da-
tenstruktur mit unterschiedlicher Anzahl an Beobachtungsféllen fiir die einzelnen Studie-
renden und die arztlichen Tatigkeiten. Um dieser Struktur der Daten Rechnung zu tragen,
wurden gemischte lineare Modelle zur Auswertung herangezogen. Diese ermdglichen es,
hierarchische Daten mit nicht balanciertem Design hinsichtlich fester und zufalliger Effekte

zu betrachten (Judd et al,, 2012; Leppink, 2015; West et al., 2015). Auch bei Vorhandensein
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fehlender Werte erlauben gemischte lineare Modelle robuste Schiatzungen, wenn deren
Fehlen als zufdllig angenommen werden kann (MAR).

Zur Uberpriifung der Hypothesen 1 und 2 wurden deshalb zwei gemischte lineare
Modelle mit Hilfe der SPSS 25 MIXED Prozedur berechnet. Diesen lag eine eingeschrankte
Maximum Likelihood Schatzung (REML) zugrunde (West et al., 2015). Die drztlichen Tétig-
keiten waren als Messwiederholungen innerhalb der Studierenden geschachtelt. Fester
Faktor auf der Studierendenebene (Subjektebene) war das Curriculum. Auf der Ebene der
arztlichen Tatigkeiten (Beobachtungsebene) dienten das Supervisionsniveau und das Pati-
entlnnenrisiko als feste Faktoren, um mogliche Zusammenhénge der Preparedness mit der
Partizipation am Arbeitsplatz zu ergriinden. Das Aufgabenspektrum wurde als Kovariate
auf der Subjektebene eingefiigt. Weitere Kovariaten ergaben sich aus den Korrelationen mit
den Variablen zur praktischen Erfahrung und Selbstwirksamkeit. Variablen, die einen sig-
nifikanten, mindestens geringen Zusammenhang (r > .10 entsprechend Cohen, 1988) mit
einer der Preparedness-Dimensionen aufwiesen, wurden in das jeweilige Modell aufgenom-
men, um ihren Einfluss auf die Preparedness zu kontrollieren. Kovariaten auf der Studie-
rendenebene waren dementsprechend der Anteil erstmalig ausgeiibter Tatigkeiten, die all-
gemeine Selbstwirksamkeit sowie die wahrgenommene Betreuung in der Famulatur.

Flir den konstanten Term jeder Ebene der Subjektvariable o wurde ein zufélliger Ef-
fekt poi modelliert, um individuelle Unterschiede zwischen den Studierenden zu beriticksich-
tigen (Judd et al., 2012; West et al., 2015). Als Kovarianzstruktur fiir die arztlichen Tatigkei-
ten als Messwiederholungsfaktor wurde eine diagonale Struktur gewahlt, da fiir die Resi-
duen der Tatigkeiten einer/ eines Studierenden jeweils von der gleichen Varianz ausgegan-
gen wurde, sowie davon, dass sie aufgrund der Unterschiedlichkeit der Tatigkeiten unterei-
nander nicht korreliert waren (West et al,, 2015).

Vor Berechnung der Modelle wurden die festen Faktoren sowie die Kovariaten am
Mittelwert zentriert (Enders & Tofighi, 2007). Die beiden abhédngigen Variablen wurden lo-
garithmisch transformiert, um Abweichungen von der Normalverteilung am oberen und un-
teren Ende der Verteilung auszugleichen. Bei der Transformation wurde aufgrund der links-
schiefen Verteilung der jeweilige Wert des Zutrauens beziehungsweise der Befahigung
durch das Studium von einer Konstanten abgezogen, deren Wert k = Anzahl der Likert-Stu-
fen + 1 = 7 betrug (Tabachnick & Fidell, 2007). Um die Interpretation zu erleichtern, wurde
der negative Wert der Logarithmustransformation als abhdngige Variable berechnet, da auf
diese Weise hohe Werte auf der Variablen auch einer hohen Auspriagung des Zutrauens be-

ziehungsweise der Befahigung durch das Studium entsprachen.
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Fiir die i = 1, 2, ... 382 Studierenden und die j = 1, 2, ... 3656 arztlichen Aufgaben wurde
folgendes Modell geschitzt, in welchem 3o den konstanten Term, po; den zufalligen Effekt fiir

jede/n Studierende/n sowie g; den Fehler pro Einzelbeobachtung kennzeichnete:

Yii= Bo + B1 Curriculum;
+ 2 Patientlnnenrisiko;; + $3 Supervision;;
+ (4 PatientInnenrisiko; x Supervision;
+ Bs Curriculum; x PatientInnenrisiko; + B¢ Curriculum; x Supervision;;
+ 7 Curriculum; x PatientInnenrisiko; x Supervision;
+ Bs Aufgabenspektrum;
+ B9 Anteil erstmalig ausgetibter Tatigkeiten;
+ B10 Allgemeine Selbstwirksamkeit;

+ 311 wahrgenommene Betreuung;-+ Wi + €j;.

Sowohl fiir das Zutrauen (Y;) als auch fiir die Befadhigung durch das Studium (Y2) wurden
jeweils 14 Parameter fiir die festen Effekte geschitzt, ein Parameter fiir den zufalligen Effekt
sowie 21 Parameter fiir die wiederholten Effekte (insgesamt 35 Parameter). Abschlief3end
wurden jeweils die Residuen anhand eines Q-Q-Plots sowie der Verteilungskennwerte auf
Normalverteilung gepriift, um eine adaquate Anpassung des Modells nachzuweisen.
Priifung von Hypothese 3. Obwohl die Suche nach Unterstiitzung nicht mehr als In-
dikator fiir die Preparedness angesehen wurde, erfolgte ihre Auswertung der Vollstandig-
keit halber. Deskriptive Ergebnisse inklusive der standardisierten Mittelwertunterschiede
wurden berechnet. Dazu wurde t-Test fiir unabhdngige Stichproben durchgefiihrt. Unab-
hingige Variable war das Curriculum, abhéngige Variable war die Suche nach Unterstiit-

zung.

6.2.2 Ergebnisse

Stichprobenbeschreibung. Die Stichprobe in der vorliegenden Untersuchung entsprach
der in Studie 2a. Sie umfasste ns;= 382 Studierende, welche insgesamt nr= 3656 arztliche
Tatigkeiten ausgefiihrt hatten. Eine vollstandige Stichprobenbeschreibung findet sich in Ab-
schnitt 6.1.2.1 unter Studie 2a.

Einschdtzung der Preparedness. Die Einschiatzungen der Studierenden zu ihrer
Preparedness in der Famulatur sind inklusive der standardisierten Mittelwertunterschiede
zwischen Regelstudiengang und Modellstudiengang in der Tabelle 20 dargestellt.

Im Mittel schatzten die Studierenden des Regelstudiengangs ihr Zutrauen auf einer
sechsstufigen Likertskala mit M = 5,24 (SD = 1,03) ein, wobei grofde Werte eine hohere Pre-

paredness bedeuteten. Die Studierenden des Modellstudiengangs schatzten ihr Zutrauen
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fiir die arztlichen Tatigkeiten in der Famulatur mit M = 5,22 (SD = 0,94) etwa gleich hoch
ein. Die Effektgrofie von d = -.02 sprach fiir keinen Effekt.

Tabelle 20

Preparedness in der Famulatur bei den Studierenden aus Regel- und Modellstudiengang

Regelstudiengang  Modellstudiengang Effektgrofie

M SD nr M SD nr d KI95%
Zutrauen 524 1,03 1528 522 094 1974 -.02 [-.09;.05]
Befdhigung 3,30 1,72 1528 4,03 1,65 1974 .43 [.37;.50]
Anmerkung. nT, Gesamtanzahl arztlicher Tatigkeiten; KI 95%; 95%-Konfidenzintervall.

Die Befahigung durch das Studium wurde insgesamt in beiden Studiengingen auf derselben
Skala als niedriger eingestuft. Im Mittel lag die Einschiatzung der Studierenden des Regel-
studiengangs mit M = 3,30 (SD = 1,72) dabei um 0,7 Skalenpunkte niedriger als bei den Stu-
dierenden des Modellstudiengangs, welche ihre Befahigung durch das Studium mit M = 4,03
(SD =1,65) angaben. Dieser Unterschied entsprach einer Effektgrofde von d =.43, was einem
kleinen Effekt entspricht.

Zusammenhdinge der Preparedness mit anderen Variablen. Ausschliefilich die Be-
fahigung durch das Studium stand in Relation mit dem Curriculum (r = .21; siehe Tabelle
21), wobei Studierende des Modellstudiengangs sich starker durch das Studium befahigt
fithlten.

Tabelle 21
Korrelationen der Preparedness-Dimensionen (logarithmisch transformiert) mit weiteren

Variablen beziiglich der Famulaturen sowie der Studierenden

Zutrauen Befiahigung
M SD r p r P

Curriculum .00 .929 21 <.0001
Alter 25,3 4,0 -02 .350 .05 .001
Geschlecht 62% w .01  .652 -01 .580
PatientInnenrisiko (1-3) 1,8 0,8 -10 <.0001 -18 <.0001
Supervisionsniveau (1-3) 2,1 0,8 23 <.0001 .13 <.0001
Aufgabenspektrum (Anzahl) 9,6 4,2 .07 <.0001 .07 <.0001
% erstmalig ausgelibter Tatigkeiten 12,9% 16,1 20  <.0001 13  <.0001
Selbstwirksamkeit (pro Item) 3,1 0,4 24 <.0001 .11 <.0001
Anzahl der Famulaturen 3,3 1,0 .08 <.0001 -02 214
Dauer der Famulatur 6,7 2,0 -01 721 -06 <.0001
Wahrgenommene Betreuung (1-6) 4,8 1,1 10 <.0001 .12 <.0001

Anmerkung. w, weiblich; %, Anteil.
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Fiir die weiteren Variablen ergab sich fiir beide Preparedness-Dimensionen ein dhnliches
Muster an Zusammenhdngen. Die Preparedness war hoher bei drztlichen Aufgaben mit ge-
ringerem PatientInnenrisiko (r=-.09 fiir das Zutrauen und r = -.18 fiir die Befahigung durch
das Studium) sowie bei Aufgaben, welche mit grofderer Unabhangigkeit supervidiert wor-
den waren (r = .23 fiir das Zutrauen und r = .13 fiir die Befahigung durch das Studium). Das
Aufgabenspektrum stand in einem geringen positiven Zusammenhang mit der Prepared-
ness (jeweils r =.07). Studierende, die eine grofiere Anzahl verschiedener arztlicher Tatig-
keiten ausgefiihrt hatten, fiihlten sich demnach etwas besser vorbereitet.

Weitere positive und mindestens geringe Korrelationen der beiden Preparedness-
Dimensionen ergaben sich mit der wahrgenommenen Betreuung (r = .11 fiir das Zutrauen
und r = .13 fir die Befdhigung durch das Studium) sowie mit der allgemeinen Selbstwirk-
samkeit (r = .24 fiir das Zutrauen und r = .11 fiir die Befadhigung durch das Studium). Ein
negativer Zusammenhang bestand zwischen den Preparedness-Dimensionen und dem An-
teil erstmalig ausgeiibter Tatigkeiten (r = -.20 fiir das Zutrauen und r = -.13 fiir die Befahi-
gung durch das Studium).

Hypothesenpriifung. Es wurden gemischte lineare Modelle mit den beiden Pre-
paredness-Dimensionen als abhingige Variablen berechnet. Bei der Interpretation der Pa-
rameterwerte ist zu beachten, dass die abhdngigen Variablen logarithmisch transformiert
in das Modell eingegangen waren. Nachfolgend werden die Ergebnisse getrennt nach den
beiden Preparedness-Dimensionen dargestellt.

Hypothese 1 - Zutrauen. Fiir das Zutrauen betrug die Intraklassenkorrelation 0,39.
Dies bedeutet, dass die Varianz eher von den Tatigkeiten abhingig war als von den interin-

dividuellen Unterschieden zwischen den Studierenden.

Tabelle 22

Mittlere Einschdtzungen des Zutrauens der Studierenden aus Regel- und Modellstudiengang

in Abhdngigkeit von PatientInnenrisiko und Supervisionsniveau

Regelstudiengang Modellstudiengang

M SD nr M SD nr
PatientInnenrisiko
Gering 5,24 0,98 685 5,36 0,82 902
Mittel 5,32 0,96 483 521 0,99 636
Hoher 5,04 1,17 359 5,03 1,06 433
Supervisionsniveau
Direkt 4,87 1,24 464 5,01 1,05 589
Indirekt 5,27 0,92 491 5,07 0,99 583
Aus der Distanz 5,45 0,82 555 5,53 0,72 796

Anmerkung. nt; Anzahl der Tatigkeiten iiber alle Studierenden.
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Die Mittelwerte des Zutrauens fiir die einzelnen Stufen von PatientInnenrisiko sowie Super-
visionsniveau sind in Tabelle 22 gegeniibergestellt. Die Parameterschitzungen des Modells
fiir das Zutrauen sind der Tabelle 23 zu entnehmen. Es zeigte sich zwar kein Haupteffekt fiir
das Curriculum (1= 0,00; p = .741), dafiir aber eine signifikante Interaktion des Curricu-
lums mit dem PatientInnenrisiko (4= -0,02; p =.007; siehe Tabelle 23 sowie Abbildung 7).
Die Studierenden des Regelstudiengangs trauten sich besonders arztliche Tatigkeiten mit
mittlerem PatientInnenrisiko zu (M = 5,32; SD = 0,96), wahrend die Studierenden des Mo-
dellstudiengangs das hochste Zutrauen fiir die drztlichen Tatigkeiten mit geringem Patien-
tlnnenrisiko wahrnahmen (M = 5,36; SD = 0,82) und das Zutrauen mit zunehmendem Pati-

entlnnenrisiko linear abfiel (siehe Abbildung 7, sowie Tabelle 22).

Tabelle 23

Parameterschdtzungen der gemischten linearen Modelle fiir das Zutrauen als abhdngige Va-

riable

Feste Faktoren Schiitz. SE KI 95% df t p
Konstanter Term Bo -0,17 0,01 [-0,19;-0,15] 341,89 -17,12 <0.0001
Curriculum B1 0,00 0,01 [-0,03;0,02] 361,06 -0,33 .741
Risiko B2 0,00 0,01 [-0,01;0,01] 144694 0,03 978
Super Bz 0,06 0,01 [0,05;0,07] 2669,30 10,84 .000

0,03;-0,01] 1529,95 -2,70 .007
0,02;0,01] 2654,60 -092  .357
0,01;0,02] 1596,07 0,57 567
0,01;0,02] 166095 0,60 .550

Curriculum x Super s -0,01 0,01
Risiko x Super Bs 0,00 0,01
Curriculum x Risiko 7 0,01 0,01
x Super

Aufgabenspektrum s 0,01 0,00 [0,00;0,01] 39511 2,77 .006
Anteil erstmaliger B+ -0,29 0,06 [-042;-0,16] 36899 -450 <0.0001
Tatigkeiten

Allgemeine Selbst- B0 0,13 0,02 [0,09;0,16] 359,48 6,81 <0.0001
wirksamkeit

Wahrgenommene B 0,01 0,01 [0,00;0,03] 367,72 2,19 .029

Betreuung
Anmerkung. Schatz., Schatzung; SE, Standardfehler; 95%-KI, 95%-Konfidenzintervall; Risiko, Pati-

entlnnenrisiko; Super, Supervisionsniveau.
Der zufillige Effekt der Studierenden ergab fiir das Zutrauen o3 = 0,013 (SE = 0,001).

[
[
[
[
Curriculum x Risiko B+ -0,02 0,01 [
[
[
[

Das Modell offenbarte weiterhin, dass sich das Zutrauen grundsétzlich je nach Auspragung
des Supervisionsniveaus unterschied (siehe Abbildung 8). Die Studierenden trauten sich die
arztlichen Tatigkeiten starker zu, je grofier die Unabhéngigkeit war, mit der sie die arztli-

chen Tatigkeiten ausfiihrten (3= 0,06; p <.0001). Eine Rolle spielte auch das absolvierte
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Aufgabenspektrum (s= 0,01; p < .0001). Je mehr verschiedene arztliche Tatigkeiten die
Studierenden ausfiihrten, umso gréfder war auch ihr Zutrauen.

Das Zutrauen variierte in Abhangigkeit von den Kovariaten. Studierende trauten sich
die arztlichen Aufgaben starker zu, wenn sie eine hohere allgemeine Selbstwirksamkeitser-
wartung besafden (10 =0,13; p <.0001) und sie ihre Betreuung wahrend der Famulatur als
glinstiger wahrnahmen ($:; = 0,01; p =.029). Das Zutrauen der Studierenden war gemin-
dert, wenn sie einen grofReren Anteil ihrer arztlichen Tatigkeiten wahrend der Famulatur
zum ersten Mal ausiibten (Bs = -0,29; p <.0001). Ein zufilliger Effekt der Studierenden (o3
=0,013; SE = 0,001) sprach fiir eine individuelle Variation des Zutrauens. Die Normalver-
teilung der Residuen wurde anhand von Q-Q-Plot sowie Kurtosis und Schiefe iiberpriift und
legte eine addquate Anpassung des Modells nahe.

Hypothese 2 - Befihigung durch das Studium. Die Intraklassenkorrelation fiir die
Befdhigung durch das Studium lag bei 0,30. Die Varianz hing also auch hier eher von den

Tatigkeiten ab als von den interindividuellen Unterschieden zwischen den Studierenden.

Tabelle 24

Mittlere Einschdtzungen der Befdhigung durch das Studium der Studierenden aus Regel- und

Modellstudiengang in Abhdngigkeit von Patientinnenrisiko und Supervisionsniveau

Regelstudiengang Modellstudiengang

M SD nr M SD nr
PatientInnenrisiko
Gering 3,54 1,61 685 4,50 1,44 902
Mittel 3,29 1,82 483 3,63 1,81 636
Hohere 2,85 1,64 359 3,67 1,57 433
Supervisionsniveau
Direkt 3,00 1,68 464 3,82 1,71 589
Indirekt 3,45 1,66 491 3,82 1,56 583
Aus der Distanz 3,42 1,76 555 4,35 1,63 796

Fiir die einzelnen Stufen von PatientInnenrisiko und Supervisionsniveau sind die Mittel-
werte der Befahigung durch das Studium in Tabelle 24 abgetragen. Die Parameterschatzun-
gen fiir das gemischte lineare Modell finden sich in Tabelle 25. Diese offenbarten einen sig-
nifikanten Haupteffekt fiir das Curriculum (1= 0,11; p <.0001). Studierende des Modellstu-
diengangs (M = 4,03; SD = 1,65) fiihlten sich durch ihr Studium also deutlich starker fiir die
arztlichen Tatigkeiten in der Famulatur befdhigt als die Studierenden des Regelstudien-
gangs (M = 3,30; SD = 1,72; siehe Tabelle 26). Dieser Unterschied entspricht mit Cohens’s d
=.43 einem kleinen Effekt (Cohen, 1988).
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Tabelle 25
Parameterschdtzungen der gemischten linearen Modelle fiir die Befdhigung durch das Stu-

dium als abhdngige Variable

Feste Faktoren Schiitz. SE KI95% df t p
Konstanter Term Bo -0,52 0,01 [-0,55;-0,5] 354,33 -43,28 <.0001
Curriculum B+ 011 0,02 [0,08;0,14] 375,75 6,88 <.0001
Risiko g, -0,03 0,01 [-0,04;-0,02] 162943 -4,48 <.0001
Super B; 0,03 0,01 [0,01;0,04] 2609,48 3,81 <.0001
Curriculum x Risiko g, -0,03 0,01 [-0,05;-0,02] 1669,61 -3,75 <.0001
Curriculum x Super  fs 0,00 0,01 [-0,02;0,02] 263584 -0,03 974
Risiko x Super Bs 0,02 0,01 [0,00;0,04] 1678,37 2,54 011
Curriculum x Risiko B, -0,01 0,01 [-0,03;0,01] 1717,35 -0,73  .462

x Super

Aufgabenspektrum (s 0,00 0,00 [0,00;0,01] 407,72 1,40 .163
Anteil erstmaliger -0,30 0,08 [-045;-0,15] 380,18 -3,95 <.0001
Tatigkeiten Bo

Allgemeine Selbst- B 0,07 0,02 [0,03;0,11] 369,36 3,21 .001
wirksamkeit 10

Wahrgenommene B 0,02 0,01 [0,01;0,03] 381,62 2,66 .008
Betreuung "

Anmerkung. Schatz., Schatzung; SE, Standardfehler; 95%-KI, 95%-Konfidenzintervall; Risiko, Pati-
entlnnenrisiko; Super, Supervisionsniveau.

Der zufillige Effekt der Studierenden ergab o3 = 0,016 (SE = 0,002).

Die signifikante Interaktion des Curriculums mit dem Patientlnnenrisiko (82 = -0,03 p <
.0001) legte nahe, dass die Befahigung durch das Studium in beiden Studiengdngen unter-
schiedlich durch diese Variable moduliert wurde. Entsprechend der Mittelwerte (siehe Ab-
bildung 9 sowie Tabelle 24) zeigte sich, dass die Befahigung durch das Studium bei den Stu-
dierenden des Regelstudiengangs fiir arztliche Tatigkeiten mit zunehmendem PatientIn-
nenrisiko abnahm. Bei den Studierenden des Modellstudiengangs hingegen war die Befahi-
gung fiir drztliche Tatigkeiten mit geringem PatientInnenrisiko deutlich hoher als fiir Tatig-
keiten mit mittlerem und héherem PatientInnenrisiko, fiir welche sie eine vergleichbare Be-

fahigung angaben.
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Patientinnenrisiko

[Clgering
A mittel
B hoch

Mittelwert Zutrauen

M=5,4
5D=0,8

Regelstudiengang Modellstudiengang

Curriculum

Abbildung 6. Interaktion von Curriculum und PatientInnenrisiko fiir das Zutrauen als abhangige Va-

riable (p <.01; Fehlerbalken zeigen das 95%-Konfidenzintervall).

Supervisionsniveau

[CJArzt anwesend
EArzt erreichbar
Bl Selbststindig

Mittelwert Zutrauen

M=4,9
50=1,2

Regelstudiengang Modellstudiengang

Curriculum

Abbildung 7. Interaktion von Curriculum und Supervisionsniveau fiir das Zutrauen als abhangige

Variable (p >.05; Fehlerbalken zeigen das 95%-Konfidenzintervall).
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Mittelwert Befahigung durch das Studium

Patientinnenrisiko

[lgering
B mittel
B hoch

M=4,5
SD=1,4

Regelstudiengang

Curriculum

Modellstudiengang

Abbildung 8. Interaktion von Curriculum und PatientInnenrisiko fiir die Befahigung durch das Stu-

dium als abhdngige Variable (p <.0001; Fehlerbalken zeigen das 95%-Konfidenzintervall).
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Abbildung 9. Interaktion von Curriculum und Supervisionsniveau fiir die Befdhigung durch das Stu-

dium als abhdngige Variable (p > .05; Fehlerbalken zeigen das 95%-Konfidenzintervall).
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Grundsatzlich variierte die Befahigung durch das Studium in Abhdngigkeit von PatientIn-
nenrisiko (f2=-0,03 p <.0001) und Supervisionsniveau (33= 0,03 p <.0001). Die Studieren-
den fiihlten sich mit abnehmendem PatientIlnnenrisiko sowie zunehmender Unabhdngig-
keit starker durch das Studium fiir die arztlichen Tatigkeiten befahigt (siehe Abbildungen 9
und 10). Die Befdhigung durch das Studium war ebenfalls abhingig von den Kovariaten
(siehe Tabelle 25). Studierende fiihlten sich starker durch ihr Studium befahigt die arztli-
chen Tétigkeiten auszufiithren, wenn sie iiber eine hohere allgemeine Selbstwirksamkeits-
erwartung verfligten (10 = 0,07; p =.001) und eine bessere Betreuung wahrend der Famu-
latur wahrgenommen hatten (11 = 0.02; p =.008). Fiihrten die Studierenden einen grofie-
ren Anteil ihrer drztlichen Tatigkeiten wahrend der Famulatur zum ersten Mal aus, schitz-
ten sie ihre Befahigung durch das Studium hingegen als geringer ein ($9 =-0,30; p <.0001).
Der zufillige Effekt fiir die Studierenden von 63 = 0,017 (SE = 0,002) indizierte individuelle
Unterschiede in der Variabilitit der Befahigung durch das Studium. Die Residuen konnten
anhand von Q-Q-Plot sowie Kurtosis und Schiefe als normalverteilt angesehen werden, was
fiir eine addquate Anpassung des Modells spricht.

Hypothese 3 - Suche nach Unterstiitzung. Der t-Test offenbarte keinen signifikan-
ten Unterschied in der Suche nach Unterstiitzung zwischen den Studierenden des Regelstu-
diengangs (M = 2,4; SD = 0,7) und des Modellstudiengangs (M = 2,3; SD = 0,7) wahrend der
Famulaturen (¢(371) = 1,89; p = .059). Dies sprach dafiir, dass die Studierenden in beiden
Studiengidngen in schwierigen Situationen vergleichbar viel Unterstiitzung gesucht haben
(M =2,3; SD = 0,7). Dies steht im Einklang mit der Effektstiarke von d = -.19 und deren 95%

Konfidenzintervall von [-.36; -.01].

6.2.3 Diskussion

Die Studie 2b untersuchte, wie gut sich Medizinstudierende aus einem kompetenzbasierten
und einem facherzentrierten Studiengang wahrend der Famulatur darauf vorbereitet fiih-
len, am Arbeitsalltag teilzunehmen. Anhand eines mehrdimensionalen und tatigkeitsspezi-
fischen Ansatzes zur Preparedness konnten zum Teil hypothesenkonforme Unterschiede
zwischen beiden Curricula hinsichtlich des untersuchten subjektiven Studienerfolgskriteri-
ums nachgewiesen werden.

Dimensionen der Preparedness. Die vorliegende Analyse basierte auf einem theo-
retisch hergeleiteten, dreidimensionalen Ansatz zur Preparedness von Medizinstudieren-
den in der Famulatur. Im Rahmen dieser Studie wurden die drei Dimensionen jedoch auf
zwei reduziert, da die dritte sich als unabhdngig von den anderen erwies. Als Dimensionen
der Preparedness wurden das Zutrauen in die eigenen Fahigkeiten angesehen, um in der

Famulatur arztliche Tatigkeiten ausfiihren zu kénnen, sowie die Einschatzung, durch das
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universitare Studium fiir die arztlichen Tatigkeiten in der Famulatur befahigt worden zu
sein. Die Suche nach Unterstiitzung erwies sich in der vorliegenden Stichprobe als vollstan-
dig unabhangig von den beiden anderen Komponenten der Preparedness und auch als un-
abhingig vom Curriculum. Die Organisationspsychologie hatte zwei Dimensionen der Pre-
paredness postuliert, allerdings war dies neben dem Zutrauen der Umgang mit Riickschla-
gen und Misserfolgen, von dem die Suche nach Unterstiitzung einen Teilaspekt darstellt
(Salmela-Aro et al., 2012; Vuori & Vinokur, 2005). Die Befdhigung durch das Studium ba-
sierte auf der Forschungslinie der medizinischen Ausbildungsforschung (u.a. Blumenthal et
al,, 2001; Burford & Vance, 2014; Cave et al., 2009; Frye et al., 2002; Goldacre et al., 2003;
Ochsmann et al., 2011). Einschrankend muss beachtet werden, dass der Ausschluss der Su-
che nach Unterstiitzung als Preparedness-Dimension eventuell auf die Art der Operationa-
lisierung zuriickzufiihren ist. Diese Dimension war die einzige, welche nicht titigkeitsbezo-
gen erhoben worden war, was moglicherweise deren ungeniigenden Zusammenhang zu
den beiden anderen Dimensionen begriindet. Eine tatigkeitsspezifische Messung in Folge-
untersuchungen sollte daher in Betracht gezogen werden. Eine weitere Moglichkeit, warum
der Umgang mit Riickschlagen beziehungsweise die Suche nach Unterstiitzung in der vor-
liegenden Stichprobe aus der Preparedness ausgeschlossen wurde, ist in der Definition von
Sweeny et al. (2006) begriindet. Diese beschrieb Preparedness als Befdhigung, auf unbe-
kannte Ereignisse zu reagieren. Die Aufgaben in der Famulatur sind den Studierenden hin-
gegen im Vorfeld nicht unbekannt, sondern nur im Kontext der Famulatur neu. Demzufolge
liegt der Schwerpunkt der Preparedness fiir die Studierenden in dieser Untersuchung auf
dem Zutrauen und dem Aspekt der Befadhigung durch die Universitit. Diese Betrachtungs-
weise ermoglicht einen differenzierten Blick auf verschiedene Aspekte der Preparedness,
die in anderen Studien nicht eindeutig voneinander abgegrenzt wurden (Burford & Vance,
2014).

Fiir die beiden verbliebenen Preparedness-Dimensionen war angenommen worden,
dass die Studierenden des kompetenzbasierten Modellstudiengangs einerseits ein grofieres
Zutrauen in die eigenen Fahigkeiten besitzen (Hypothese 1) und sich andererseits durch ihr
Studium besser auf die Tatigkeiten in der Famulatur vorbereitet fithlen (Hypothese 2) als
die Studierenden des facherzentrierten Regelstudiengangs.

Hypothese 1 - Zutrauen. Die Annahme eines hoheren Zutrauens bei den Studieren-
den des kompetenzbasierten Modellstudiengangs bei der Ausfiihrung von arztlichen Tatig-
keiten wahrend der Famulaturen bestatigte sich nicht. Alle Studierenden gaben, unabangig
vom Studiengang, ein hohes Zutrauen in ihre eigenen Fahigkeiten an. Dieses variierte in den

beiden Curricula jedoch auf unterschiedliche Art und Weise in Abhangigkeit vom PatientIn-
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nenrisiko der ausgefiihrten arztlichen Tatigkeiten. Es wird angenommen, dass dies unter-
schiedliche Schwerpunkte im universidren Curriculum widerspiegelt. Im kompetenzbasier-
ten Modellstudiengang stehen insbesondere die arztlichen Basistatigkeiten mit geringem
PatientInnenrisiko (u.a. Anamnese erheben, kdrperliche Untersuchung durchfiihren, etc.)
vom ersten Semester an im Fokus und werden wiederholt geiibt (§7 StO MSM), was das
hohe Zutrauen der Studierenden hier erklaren kénnte. Im ficherzentrierten Regelstudien-
gang steht zum Zeitpunkt der Famulaturen der fachspezifische Unterricht im Mittelpunkt
(Anlage 2 der StO RSG), welcher eher die arztlichen Tatigkeiten mit mittlerem PatientIn-
nenrisiko beinhaltet.

Grundsiatzlich ist festzustellen, dass alle Studierenden tuber ein hohes Zutrauen ver-
fiigen. Dies ist als positive Entwicklung zu deuten, wenn angenommen wird, dass das Zu-
trauen als bereichsspezifische Selbstwirksamkeitserwartung gedeutet wird (Salmela-Aro et
al,, 2012). Menschen neigen grundsatzlich dazu, ihre eigenen Fahigkeiten zu tiberschitzen,
was sich positiv auf die Ausdauer und damit auf Lernprozesse auswirkt (Eva & Regehr,
2005). Allerdings kann es insbesondere im medizinischen Umfeld auch gefahrlich sein,
seine eigenen Fahigkeiten zu hoch einzuschétzen und sich zu komplexe Aufgaben zuzu-
trauen. Die Daten legen jedoch nahe, dass das Zutrauen der hier untersuchten Medizinstu-
dierenden tatsidchlich entsprechend der Schwierigkeit und Komplexitit der arztlichen Ta-
tigkeiten varrierte und die Studierenden in der Lage sind, zu einem gewissen Grad ihre ei-
genen Fahigkeiten einzuschatzen (Bosch et al., 2017).

Hypothese 2 - Befihigung durch das Studium. Die Hypothese 2 wurde durch die
Ergebnisse der vorliegenden Studie 2b bestatigt. Die Studierenden des kompetenzbasierten
Modellstudiengangs fiihlten sich durch ihr Studium besser befahigt, die drztlichen Tatigkei-
ten im klinischen Umfeld der Famulaturen auszufiihren als die Studierenden des facher-
zentrierten Regelstudiengangs. Der curriculare Unterschied entsprach mit d = .43 einem
mittleren Effekt nach Cohen (1988). Dies spricht dafiir, dass der kompetenzbasierte Modell-
studiengang tatsachlich in der Lage ist, die Studierenden starker zu befahigen, arztliche Ta-
tigkeiten ausfiihren zu konnen als der facherzentrierte Regelstudiengang. Damit ist von ei-
nem hoheren subjektiven Studienerfolg hinsichtlich der Befadhigung durch das Studium als
Indikator fiir die Preparedness auszugehen. Es war angenommen worden, dass dies auf den
frithen PatientInnenkontakt (Burford etal., 2014b; Cave et al., 2009; Illing et al., 2008) sowie
den praxisbezogenen Unterricht im Modellstudiengang zurtickzufiihren ist. Weitere Unter-
suchungen kénnen diesbeziiglich ankniipfen.

Preparedness und Curriculum. Die Studie liefert erstmals Befunde zum Vergleich
der Preparedness zwischen einem facherzentrierten und einem kompetenzbasierten Medi-

zincurriculum. Ein grofieres Zutrauen, wie es Evans und Roberts (2006) sowie A. S. Peters
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et al. (2000) fiir ein problembasiertes Curriculum zeigten, konnte in der vorliegenden Stu-
die nicht nachgewiesen werden. Die vorliegenden Ergebnisse stimmen jedoch mit Untersu-
chungen von MedizinAbsolventlnnen aus problembasierten Studiengiangen iiberein, die
sich durch ihr Studium besser auf die Tatigkeit als Arzt vorbereitet fiihlten (Busari et al,,
1997; Hill et al,, 1998; A. Jones et al., 2002; Mennin et al.,, 1996; Wijnen-Meijer et al., 2010).
Dabei ist zu beachten, dass die Studierenden beider Curricula ein vergleichbares Spektrum
arztlicher Tatigkeiten unter dhnlicher Supervision ausiibten (siehe Studie 2a). Vergleichba-
res Handeln wurde also von den Studierenden beider Curricula teilweise unterschiedlich
wahrgenommen.

Wie gezeigt wurde, ebnet eine hohere Preparedness den Weg fiir den weiteren Lern-
prozess, sodass dieser stressfreier und effektiver durchlaufen werden kann (Billett, 2001;
Westerman, 2012). Demzufolge wire es interessant zu verfolgen, ob sich die hohere Befa-
higung der Studierenden des kompetenzbasierten Modellstudiengangs auch im weiteren
Verlauf der medizinischen Ausbildung bis zum Abschluss der Facharztausbildung zeigt. Ein
weiterer interessanter Ansatzpunkt ware es, komplexere arztliche Tatigkeiten im Sinne von
Entrustable Professional Activities (EPAs) zu untersuchen, wie sie beispielsweise als Ziel
fiir das Medizinstudium an der Charité definiert wurden (H. Peters, Holzhausen, Maaz,
Driessen, & Czeskleba, 2019). Erst dann sind Aussagen liber den Erfolg von kompetenzba-
sierten Studiengdngen in der gesamten medizinischen Ausbildung moéglich. Wahrend der
Famulatur scheinen weder die Studierenden des kompetenzbasierten noch des ficher-
zentrierten Curriculums solche Schwierigkeiten zu erleben, wie sie von Absolvierenden der
facherzentrierten Medizinstudienginge seit vielen Jahren beschrieben werden (Blumenthal
etal, 2001; Clack, 1994; Dettmer & Kuhlmey, 2010; Fabry, 2008; Kulasegaram et al., 2013).
Diese Probleme treten offenbar erst spiter und méglicherweise mit der Ubernahme von
mehr Verantwortung bei Berufseintritt auf.

Preparedness und Faktoren der Studierenden. Die vorliegende Studie erginzt die
bestehenden Befunde iiber Faktoren der Studierenden, welche mit der Preparedness in Zu-
sammenhang stehen. Fiir beide Dimensionen der Preparedness zeigten sich positive Ef-
fekte, wenn die Studierenden bereits praktische Erfahrung mit den arztlichen Tatigkeiten
hatten, die sie in der Famulatur ausfiihrten. Bisher war dieser Zusammenhang nur fiir das
Zutrauen von Studierenden in Famulaturen gefunden worden (Bosch et al., 2017; Harrell,
Kearl, Reed, Grigsby, & Caudill, 1993). Weiterhin lief3 sich erwartungsgemaf} ein positiver
Zusammenhang zwischen der Preparedness und der allgemeinen Selbstwirksamkeitser-
wartung abbilden (Bosch et al,, 2017; Mavis, 2001; Salmela-Aro et al.,, 2012). Dies steht im
Einklang mit der Annahme, dass das Zutrauen eine bereichsspezifische Art der Selbstwirk-

samkeit sei (Salmela-Aro et al.,, 2012). Der generelle Glaube an die eigenen Fahigkeiten
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wirkt sich forderlich aus, auch spezifische Anforderungen des Ausbildungsprozesses zu be-
waltigen und sich an die neue Situation der Famulatur anzupassen (Bandura, 1997; Saks,
1995; Schwoerer, May, Hollensbe, & Mencl, 2005). Schliefilich spielte die wahrgenommene
Betreuungssituation wihrend der Famulatur eine Rolle fiir die Preparedness der Studieren-
den. Wer die Betreuung durch die Mitarbeiterlnnen der Station als positiv und unterstiit-
zend wahrnahm, fithlte sich besser auf die arztlichen Tatigkeiten vorbereitet. Auch andere
AutorInnen hatten berichtet, dass sich soziale Unterstiitzung durch Kolleglnnen und die
Haufigkeit von Feedback positiv auf die Preparedness auswirkt (Bosch et al.,, 2017; Cave et
al,, 2009; Duns et al,, 2008; Illing et al., 2008; Ochsmann et al., 2011; Surmon et al,, 2016;
Westerman, 2012). Alter und Geschlecht standen, wie zuvor beschrieben (Bosch etal., 2017;
Cave etal, 2009; Duns et al,, 2008; Ochsmann et al,, 2011), nicht in Zusammenhang mit den
untersuchten Preparedness-Dimensionen.

Preparedness und Partizipation am Arbeitsplatz. Neben dem Curriculum, welches
der Fokus der vorliegenden Untersuchung war, zeigte sich ein Zusammenhang der Pre-
paredness mit der Art und Weise, wie die Studierenden wihrend der Famulatur am Ar-
beitsalltag partizipierten. Mit steigendem Aufgabenspektrum, abnehmendem PatientInnen-
risiko sowie zunehmender Unabhangigkeit der Durchfithrung (Kennedy et al., 2005; ten
Cate et al.,, 2015) fiihlten sich die Studierenden besser vorbereitet, was sich entweder in
ihrem Zutrauen oder ihrem Gefiihl der Befahigung durch das Studium niederschlug. Auch
dies spricht dafiir, den Lernfortschritt (Harden, 2007a) anhand der hier gewahlten Indika-
toren zu beschreiben und zeichnet ein konsistentes Bild.

Die vorliegenden Befunde stehen im Widerspruch zu Ergebnissen, dass Studierende
sich dann mehr zutrauten, wenn sie haufiger direkt supervidiert worden waren (W. Chen et
al,, 2008). Es bleibt zu klaren, ob die Studierenden in der vorliegenden Studie unabhangiger
arbeiten durften, weil sie eine arztliche Tatigkeit tatsdchlich gut beherrschten oder ob sie
sich erst dadurch mehr zutrauten, weil ihnen eine Aufgabe mit weniger direkter Supervi-
sion anvertraut worden war. Moglicherweise wurde ein/e anwesende oder im Hintergrund
erreichbare/r Arzt/Arztin von den Famulierenden als verunsichernder Faktor wahrgenom-
men. Das querschnittliche Design der Untersuchung erlaubt hier keine kausalen Schlussfol-
gerungen. Weitere, langsschnittliche Studien kénnten an dieser Stelle ankntipfen.

Theoretische Bedeutung. Insgesamt zeigte sich, dass neben den Faktoren der Stu-
dierenden und des Lernprozesses auch das Curriculum in enger Beziehung mit der Pre-
paredness als subjektivem Kriterium von Studienerfolg steht. Bezugnehmend auf das Mo-
dell zum Zusammenhang von Curriculum und Studienerfolg (siehe Abschnitt 2.2.2) lasst
sich sagen, dass sowohl Eigenschaften der Studierenden und des Curriculums als auch de-

ren Wechselwirkung einen Anteil an der Preparedness haben. Fiir die beiden Dimensionen
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der Preparedness wirkt sich dies jedoch zum Teil in unterschiedlichem Mafie aus. So ist die
Befdhigung durch das Studium bei den Studierenden des kompetenzbasierten Curriculums
deutlich starker ausgepragt, wie es auch in Studien mit MedizinabsolventInnen aus prob-
lembasierten Curricula gezeigt wurde (Busari et al.,, 1997; Hill et al., 1998; A. Jones et al,,
2002; Mennin et al., 1996; H. Scicluna et al., 2012; Wijnen-Meijer et al., 2010). Fiir das Zu-
trauen konnte dieser Vorteil eines kompetenzbasierten Curriculums, wie ihn einige Auto-
rInnen fiir problembasierte Curricula (Bissell et al., 2018; Evans & Roberts, 2006; A. S.
Peters et al,, 2000) beschrieben haben, nicht nachgewiesen werden.

Die Lernumgebung des kompetenbasierten Modellstudiengangs ermdoglichte insge-
samt also praktische Erfahrung mit den arzlichen Tatigkeiten, welche sich im Erleben der
Studierenden als forderlich fiir die Preparedness-Dimensionen der Befdhigung durch das
Studium, nicht jedoch fiir das Zutrauen, erwiesen hat. Es kann davon ausgegangen werden,
dass fiir diese praktische Erfahrung besonders der frithe PatientInnenkontakt und das Ein-
beziehen von problembasiertem Lernen als Unterrichtsformat eine Rolle spielen (Atherley
etal,, 2019; Burford et al.,, 2014a; Cave etal., 2009; Duns et al., 2008; Evans & Roberts, 2006;
Hayes et al., 2004; Illing et al., 2008; Mavis, 2001; Mennin et al., 1993; Ochsmann et al., 2011;
A. S. Peters et al., 2000; H. G. Schmidt et al., 2006; Surmon et al., 2016; Tokuda et al., 2010;
Westerman, 2012; Woodward & McAuley, 1983). Unterstiitzt wird das Erleben von Pre-
paredness durch die individuelle Selbstwirksamkeit, welche die Studierenden als personli-
che Ressource in den Lernprozess einbringen (Bandura, 1993; Baumert et al., 2006; Biggs,
1993; Kusurkar et al,, 2011; Schauber et al., 2015). Zusatzlich spielt es fiir das Lernergebnis
eine Rolle, wie die Studierenden ihre Umgebung und deren Unterstiitzung wihrend des
Lernprozesses in der Famulatur wahrnehmen.

Limitationen. Fiir die Studie 2b trafen dhnliche Limitationen zu wie in Studie 2a. Er-
ganzend soll hier benannt werden, dass es sich bei den untersuchten Medizinstudierenden
um eine stark selektive Stichprobe leistungsstarker Studierender handelt. Sie sind potenzi-
ell alle in der Lage, die Anforderungen der Famulatur zu erfiillen und sich darauf vorzube-
reiten, sodass von Deckeneffekten in Bezug auf die Preparedness ausgegangen werden kann
(Albanese, 2000; Berkson, 1993; H. G. Schmidt, Van der Molen, et al., 2009). Weiterhin ist
kritisch anzumerken, dass die Preparedness ein selbsteingeschitzter Parameter ist und
keine externen Kompetenzmafde erhoben worden sind. Dies ist besonders im Hinblick auf
die fehlende Verblindung der Studien problematisch und kann zu Antwortverzerrungen
fiihren (Norman, 2004; H. G. Schmidt, Van der Molen, et al., 2009; ten Cate, 2001). Es gibt
jedoch Studien, welche belegen, dass die Preparedness mit externen Einschiatzungen der
Kompetenz durch die Lehrenden korreliert (Peterson et al., 2012; Schubert, Tetzlaff et al,,

1999) und dass Absolvierende eines integrierten, kompetenzorientierten Studienganges
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tatsachlich in einigen Bereichen als kompetenter wahrgenommen werden (Wijnen-Meijer
et al., 2015). Andere Studien zeigen, dass das selbsteingeschitzte Zutrauen nicht mit der
tatsachlichen Leistung korreliert (Barnsley et al., 2004; Mavis, 2001). Wie in Abschnitt 2.7.4
zur Preparedness dargestellt, hat bereits die Selbstwahrnehmung von Preparedness posi-
tive Effekte auf die Gesundheit der Lernenden (Chittenden et al., 2009; Illing et al., 2008;
Ochsmann et al,, 2011; Rudman & Gustavsson, 2011; Tokuda et al., 2010; Westerman et al.,
2013) und wirkt sich forderlich auf die PatientInnensicherheit sowie die Kosten fiir das Ge-
sundheitssystem aus (Ochsmann et al., 2011; Schubert et al., 1999; Tokuda et al., 2010;
Westerman, 2012). Sie stellt deshalb ein anzustrebendes Ziel eines Medizinstudiums dar.
Fazit. Studie 2b zeigte hypothesenkonform, dass sich Studierende des kompetenz-
orientierten Modellstudiengangs starker befahigt fiihlten, arztliche Tatigkeiten auszufiih-
ren, als die Studierenden des ficherzentrierten Regelstudiengangs. Alle Studierenden zeig-
ten ein hohes Zutrauen in ihre eigenen Fahigkeiten. Gleichzeitig nahmen alle Studierenden

auf dhnliche Weise am Berufsalltag teil.
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7 Studie 3: Der Studienabschluss. Daten zur Zweiten Arztlichen

Priifung

Die dritte Studie widmet sich den objektiven Kriterien des Studienerfolgs am Ende des Stu-
diums, welche mit Hilfe der Studiendauer sowie den Ergebnissen in den Staatsexamina un-
tersucht wurden. Ziel war es, diese Kriterien des Studienerfolgs zwischen dem facher-
zentrierten Regelstudiengang und dem problembasierten Reformstudiengang der Charité
zu vergleichen, um Befunde aus der Literatur zu replizieren sowie um Daten aus Deutsch-
land zu erginzen. Grundlage fiir diese Gegeniiberstellung waren Daten der Charité-Absol-
ventlnnen aus den Jahren 2007 bis 2013. In diesem Zeitraum bestand die Arztliche Priifung
aus zwei Abschnitten (siehe auch Abschnitt 2.4 zu den rechtlichen Grundlagen des Medizin-
studiums in Deutschland sowie Abschnitt 2.7.6 zu den Ergebnissen der Abschlusspriifun-
gen). Die vorliegende Studie widmet sich ausschliefdlich der Analyse der Ergebnisse des
Zweiten Abschnitts der Arztlichen Priifung. Dieser fand zum Zeitpunkt der Datenerhebung
am Ende des Praktischen Jahres im zwolften Fachsemester statt und bestand aus einem
schriftlichen sowie einem miindlich-praktischen Priifungsteil (§3 Abs. 3 AAppO vom
27.6.2002).

Die Studiendauer wurde erstens anhand des Anteils an Studierenden, die in der Re-
gelstudienzeit ihr Studium abschliefien, als institutionelle Variable (H. G. Schmidt, Cohen-
Schotanus, et al., 2009) operationalisiert. Zweitens diente die individuelle Angabe der stu-
dierten Fachsemester als Indikator der Studiendauer. Als erste Hypothese wurde angenom-
men, dass die Studierenden des Reformstudiengangs ihr Studium schneller abschlief3en als
die Studierenden des Regelstudiengangs. Dies entspricht der tiberschaubaren Datenlage
und soll die vorliegenden Befunde replizieren (Iputo & Kwizera, 2005; Post, de Graaff &
Drop zitiert nach H. G. Schmidt et al., 1992; H. G. Schmidt, Cohen-Schotanus, et al., 2009).
Entsprechend der Operationalisierung der Studiendauer ergeben sich daraus folgende Hy-

pothesen 1a und 1b.

Hypothese 1a) Ein grifierer Anteil der Studierenden des Reformstudiengangs tritt in der Re-
gelstudienzeit zur Zweiten Arztlichen Priifung an als bei den Studierenden

des Regelstudiengangs.

Hypothese 1b) Die Studierenden des Reformstudiengangs nach einer geringeren Anzahl an
Fachsemestern zur Zweiten Arztlichen Priifung an als die Studierenden des

Regelstudiengangs.
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Auf Grundlage der Daten von Iputo and Kwizera (2005) sowie H. G. Schmidt, Cohen-
Schotanus, et al. (2009) wird fiir die Hypothese 1b von einem Kkleinen Effekt mit d = .45
ausgegangen.

Die zweite Hypothese bezieht sich auf die Ergebnisse des Zweiten Abschnitts der
Arztlichen Priifung. Die Literatur liefert hier keine eindeutigen Schlussfolgerungen beziig-
lich eines curricularen Vergleichs zwischen facherzentrierten und problembasierten Studi-
engangen. Insgesamt wird von einem kleinen Unterschied zwischen dem Regel- und Re-
formstudiengang in den einzelnen Priifungsteilen ausgegangen (Albanese & Mitchell, 1993;
Berkson, 1993; Colliver, 2000; Dochy et al., 2003; Gijbels et al., 2005; Kalaian et al., 1999;
Strobel & Van Barneveld, 2009; Vernon & Blake, 1993). Dieser Kleine Effekt sollte insbeson-
dere dann auftreten, wenn die Studiendauer als zusatzliche Variable berticksichtigt wird,

wie es H. G. Schmidt et al. (2012) empfohlen haben.

Hypothese 2a) Im schriftlichen Priifungsabschnitt erzielen die Studierenden des Reformstu-
diengangs einen hoheren Anteil korrekt beantworteter Fragen und erreichen

eine bessere Note als die Studierenden des Regelstudiengangs.

Hypothese 2b) Im miindlichen Priifungsteil erreichen die Studierenden des Reformstudien-

gangs eine bessere Note als die Studierenden des Regelstudiengangs.

Hypothese 2c) Die Gesamtpriifungsnote der Studierenden des Reformstudiengangs ist bes-

ser als die der Studierenden des Regelstudiengangs.

Entsprechend der Meta-Analysen von Dochy et al. (2003) und Vernon and Blake (1993)

wird fiir die Hypothese 2 von einem sehr kleinen Effekt von d = .08 ausgegangen.

7.1 Methode

Zur Darstellung der Methode in Studie 3 wird zunachst das Versuchsdesign beschrieben.
Anschliefend werden die Stichprobe und die Durchfiihrung erlautert sowie das eingesetzte
Material und das Messinstrument dargestellt. Abschlief3end erfolgt die Schilderung der Da-

tenauswertung.

7.1.1 Versuchsdesign

Die Studie 3 stellt eine curriculare Vergleichsstudie dar, in welcher der ficherzentrierte Re-
gel- und der problembasierte Reformstudiengang der Charité einander als unabhangige Va-
riable gegentibergestellt wurden. Als abhangige Variable wurden die Studiendauer und die
Priifungsergebnisse des Zweiten Abschnitts der Arztlichen Priifung untersucht. In Abbil-
dung 9 ist die Operationalisierung dieser objektiven Studienerfolgskriterien dargestellt.

Zeitraum der Untersuchung waren die Jahre 2007 bis 2013.
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Studiendauer Priifungsergebnisse
» Anteil Studierender, die in der # Schriftliche Priifung:
Regelstudienzeit zur Prifung antreten + Anteil korrekt beantworteter Fragen
# Anzahl der Fachsemester bei * Note
Priifungsantritt » Mindliche Priifung: Note

7 Gesamtprifungsnote

Abbildung 10. Ubersicht iiber die in Studie 3 erhobenen Kriterien des objektiven Studienerfolgs und
die entsprechenden abhéingige Variablen.

7.1.2 Stichprobe und Durchfithrung

Das Datenmaterial wurde im November 2013 vom Institut fiir medizinische und pharma-
zeutische Priifungsfragen bezogen. Dieses ist zentral fiir die Durchfiihrung der schriftlichen
Priifungen nach der Approbationsordnung fiir Arzte in Deutschland zustindig und verwal-
tet auch die Ergebnisse der miindlichen Prifungen (Institut fiir medizinische und
pharmazeutische Priifungsfragen, 2018b).

Die Sekundardaten umfassten eine Grundgesamtheit von N = 3.938 Studierenden der
Charité, welche im Zeitraum zwischen Herbst 2007 und Friihjahr 2013 die Zweite Arztliche
Priifung abgelegt hatten. Davon hatten n = 3.606 AbsolventInnen im facherzentrierten Re-
gelstudiengang und n = 332 im problembasierten Reformstudiengang studiert. Die Stich-

probencharakteristika werden im Abschnitt 7.2.1 bei den Ergebnissen prasentiert.

7.1.3 Material und Messinstrument

Messinstrument. Grundlage der Untersuchung waren die Ergebnisse der Zweiten Arztli-
chen Priifung. Fiir den untersuchten Zeitabschnitt von 2007 bis 2013 lag dem Priifungsab-
lauf die AAppO von 2002 in ihrer urspriinglichen Version zugrunde. Dementsprechend fand
die Priifung im Anschluss an das Praktische Jahr im zwolften Fachsemester statt. Sie um-
fasste einen schriftlichen und einen miindlich-praktischen Teil (§3 Abs. 3 AAppO vom
27.6.2002). Der schriftliche Teil umfasste 320 Multiple-Choice Aufgaben aus allen Gebieten
der Medizin, die vom Institut fiir medizinische und pharmazeutische Priifungsfragen auf Ba-
sis eines an AAppO und ICD-10 angelehnten Gegenstandskatalogs erarbeitet wurden
(Institut fir medizinische und pharmazeutische Priifungsfragen, 2013). Die schriftliche Prii-
fung wurde von jedem/r Studierenden an drei Tagen mit jeweils flinf Stunden Dauer abge-
legt (Institut fiir medizinische und pharmazeutische Priifungsfragen, 2018a). Der miindlich-
praktische Teil wurde vor einer Priifungskommission der Charité abgelegt, dauerte an zwei
Tagen fiir jede/n Studierende/n jeweils 45-60 Minuten und umfasste PatientIlnnenbezo-
gene Fragestellungen der Inneren Medizin, der Chirurgie sowie einem Wahlfach (§30

AAppO0, 2002).
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Material. Die Ergebnisse dieser Priifungen werden vom Institut fiir medizinische und phar-
mazeutische Priifungsfragen zentral erfasst und gespeichert (Institut fiir medizinische und
pharmazeutische Priifungsfragen, 2018b). Fiir den Zeitraum von 2007 bis 2013 wurde die-
ses Material als Sekundardaten bezogen. Es ermdglichte die Auswertung folgender Variab-
len.

Curriculum. Als unabhingige Variable wurde die Angabe tlber die Zugehorigkeit
zum Regel- oder Reformstudiengang ausgewertet (0 = Regelstudiengang; 1 = Reformstudi-
engang).

Studiendauer. Als Indikatoren fir die Studiendauer wurde erstens kodiert, ob die
einzelnen Studierenden ihr Studium innerhalb der Regelstudienzeit abgelegt hatten oder
nicht (0 = nein, aufderhalb der Regelstudienzeit; 1 = ja, innerhalb der Regelstudienzeit).
Zweitens wurde die Angabe liber das Fachsemester bei Prifungsantritt erfasst.

Priifungsergebnisse. Die Priifungsergebnisse wurden anhand von vier Indikatoren
abgebildet. Diese umfassten die Noten des schriftlichen und des miindlichen Priifungsteils
sowie die Gesamtpriifungsnote. Entsprechend der Approbationsordnung wurden Noten im
Bereich von 1 (sehr gut) bis 5 (nicht ausreichend) vergeben. In jedem Priifungsteil musste
mindestens die Note 4 erreicht werden, um den Priifungsabschnitt zu bestehen. Als zusatz-
licher Indikator wurde fiir den schriftlichen Teil angegeben, wie viel Prozent der Aufgaben
von jeder/m Studierenden korrekt beantwortet wurden.

Weitere Variablen. Weitere Variablen waren das Geschlecht (0 = mannlich; 1 = weib-
lich) sowie das Jahr der Priifung. Dieses wurde aus Datenschutzgriinden nur in Bezug auf
ein gesamtes Studienjahr angegeben (z.B. 2007/2008 fiir den Priifungszeitpunkt Herbst
2007 oder Friihjahr 2008). Hier wurde in der Kodierung jeweils nur der Zeitpunkt der
Herbstpriifung angegeben (z.B. Jahr = 2007 fiir die Priifungszeitpunkte Herbst 2007 /Friih-
jahr 2008).

7.1.4 Auswertung

Voranalysen. Zunichst wurde der Datensatz von N = 3.938 auf Vollstandigkeit und Plausi-
bilitat Uberprift. Teilnehmende mit unplausiblen Angaben, die aufierhalb des Wertebe-
reichs der Variablen lagen, wurden aus der Analyse ausgeschlossen. Damit wurden n = 19
Teilnehmende aufgrund von unplausiblen Werten fiir die miindliche Note (Note 7) von der
weiteren Berechnung ausgeschlossen. Die Analyse fehlender Werte zeigte, dass ausschlief3-
lich auf den Variablen der Priifungsergebnisse Fehlwerte vorlagen. Fehlende Angaben bei
der Gesamtnote (n = 253) ergaben sich liberwiegend daraus, dass das Nichtbestehen der

Priifung uneinheitlich entweder mit Note 5 oder fehlendem Wert kodiert wurde. In diesen
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Fallen, wenn fiir eine/n Studierende/n ausschlief’lich die Gesamtnote aufgrund von Nicht-
bestehen eines Priifungsteils fehlte, wurde die Note 5 im Datenmaterial nachgetragen. Die
weitere Analyse ergab Anteile fehlender Werte in 0,3% (schriftliche Note), 1,2% (miindliche
Note) sowie 0,9% (Gesamtnote) der Falle. Die n = 57 Studierenden, die dies betraf, wurden
listenweise ausgeschlossen, da ihr Anteil unter 5% lag und damit nach Graham (2009) von
einem zu vernachldssigendem Bias ausgegangen werden kann. Die ausgewertete Stich-
probe umfasste insgesamt n = 3.919 Studierende, von denen n = 3.587 aus dem Regelstudi-
engang und n = 332 aus dem Reformstudiengang stammten. Diese ungleich grof3en Stich-
probengrofien fiir Regelstudiengang und Reformstudiengang im Verhaltnis von etwa 1: 10
entsprachen dem wahren Verhaltnis der Population. Eine Angleichung der Stichprobengro-
en durch die Auswahl von Fillen wiirde die Generalisierbarkeit der Daten einschranken
und ist bei nicht-experimentellen Untersuchungen nicht angezeigt (Tabachnick & Fidell,
2007). Anpassungen zur Bertiicksichtigung des Stichprobenverhiltnisses werden bei den
einzelnen Auswertungsschritten beschrieben (Tabachnick & Fidell, 2007).

Priifung von Hypothese 1a. Mogliche Unterschiede zwischen dem Regel- und Re-
formstudiengang im Anteil der Studierenden, die innerhalb der Regelstudienzeit zur Prii-
fung antraten, wurden anhand eines Chi-Quadrat-Tests liberpriift. Als Mafi der Effektstiarke
wurde das relative Risiko angegeben, welches das Verhaltnis zweier Wahrscheinlichkeiten
beschreibt (Ellis, 2010). Es wurde mittels der Formel relatives Risiko = q/p (Ellis, 2010)
berechnet, wobei q die Wahrscheinlichkeit angibt, mit der Studierende des Reformstudien-
gangs innerhalb der Regelstudienzeit zur Prifung antraten und p die Wahrscheinlichkeit,
mit der Studierende des Regelstudiengangs innerhalb der Regelstudienzeit zur Priifung an-
traten.

Priifung von Hypothese 1b. Die Anzahl der Fachsemester als abhidngige Variable
wurde zundchst anhand von Kurtosis und Schiefe auf Normalverteilung gepriift. Aufgrund
einer sehr starken Kurtosis wurde die Variable durch eine inverse Transformation ange-
passt, wobei als Konstante k = 6 subtrahiert wurde (Tabachnick & Fidell, 2007). Damit hohe
Werte auf der transformierten Variablen mit hohen Fachsemesterzahlen tibereinstimmen,
wurde der negative Wert gebildet. Es wurden dann die deskriptive Statistik und das Cohen’s
d sowie dessen 95%-Konfidenzintervall bestimmt (Lenhard & Lenhard, 2016). Bei der Be-
rechnung des Cohen’s d wurden die ungleich groféen Stichproben berticksichtigt, indem die
Standardabweichungen der beiden Gruppen mit der Stichprobengréfie gewichtet wurden
(Ellis, 2010; Hedges & Olkin, 1985).

Fiir die Priifung auf Unterschiede zwischen beiden Curricula wurde ein gemischtes

lineares Modell berechnet, in dem die Studierenden in die Jahrgiange genestet wurden (Judd
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et al, 2012; West et al., 2015). Damit wurde bertiicksichtigt, dass sich die Studierenden in-
nerhalb der verschiedenen Jahrginge untereinander dhnlicher waren als zwischen den
Jahrgingen. Aufderdem sind die Modelle robust gegen ungleiche Stichprobengrofien (West
etal., 2015). Das Modell wurde mittels der SPSS 25 MIXED Prozedur mit einer eingeschrank-
ten Maximum Likelihood Schatzung (REML) berechnet (West et al., 2015) (fiir weitere Er-
lauterungen zu gemischten linearen Modellen siehe Abschnitt 6.2.1.3 Auswertung der Stu-
die 2b zur Preparedness). Das Curriculum diente als fester Faktor, das Jahr der Priifung ging
als zufalliger Effekt pojin das Modell ein (Judd et al.,, 2012). Dessen Kovarianzstruktur wurde
als skalierte Identitat definiert, da nur eine Varianz mit dem zufalligen Effekt assoziiert war
(Westetal.,, 2015). Fiirdiei =1, 2, ... 3.919 Studierenden und diej = 1, 2, ... 6 Jahrgange der
Priifung wurde folgendes Modell geschatzt:

Yii= Bo + B1Curriculum; + poj + &

Dabei kennzeichnet 3o den konstanten Term, po;den zufalligen Effekt fiir das Jahr der Prii-
fung und &;; den Fehler pro Einzelmessung. Insgesamt wurden vier Parameter geschatzt. Im
Anschluss wurden die Residuen anhand eines Q-Q-Plots sowie der Verteilungskennwerte
auf Normalverteilung gepriift, um eine addquate Anpassung des Modells nachzuweisen.

Vor Berechnung des Modells wurde apriori eine Poweranalyse fiir multiple lineare
Regressionen mittels GPower 3.1 durchgefiihrt (Faul et al., 2007), mit « = 0,05 und = 0,2,
was einer Teststidrke von 0,80 entsprach (Ellis, 2010). Es wurde ein kleiner Effekt von
d = .45 angenommen, der einen Mittelwert aus den Ergebnissen von Iputo und Kwizera
(2005) sowie Schmidt, Van der Molen et al. (2009; siehe Abschnitt 2.7.5 zur Dauer des Stu-
diums) abbildete. Die Poweranalyse unter Annahme von zwei Pradiktoren ergab eine mini-
male Stichprobengrofie von n = 25.

Priifung von Hypothesen 2a, 2b, 2c. Abhangige Variablen waren der Anteil korrekt
beantworteter Fragen sowie die Note im schriftlichen Abschnitt (Hypothese 2a), die Note
im miindlichen Priifungsabschnitt (Hypothese 2b) und die Gesamtpriifungsnote (Hypo-
these 2c). Zunichst wurde die deskriptive Statistik sowie das Cohen’s d und dessen 95%-
Konfidenzintervall als Effektstarke bestimmt (Lenhard & Lenhard, 2016), wobei die unter-
schiedlich groféen Stichproben in den Studiengangen beriicksichtigt wurden (Ellis, 2010;
Hedges & Olkin, 1985). Weiterhin spielte das Fachsemester eine entscheidende Rolle fiir die
Priifungsergebnisse und deren Vergleich zwischen zwei Curricula (H. G. Schmidt et al,
2012). Deshalb wurde jeweils der Zusammenhang des Fachsemesters mit den abhangigen
Variablen anhand von bivariaten Pearson-Korrelationen tiberpriift und dieses als Kovariate

einbezogen. Da die Priifungsergebnisse mit steigendem Fachsemester abnahmen, wurde
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die Stichprobe fiir die Auswertung der Hypothesen 2a, 2b und 2¢ beziiglich des Fachsemes-
ters homogenisiert. Es wurden nur Studierende einbezogen, welche innerhalb der Regelstu-
dienzeit zuzliglich vier Semestern studiert hatten (maximal 16 Fachsemester), um einen fai-
ren Vergleich zu ermdglichen. Dadurch wurde beriicksichtigt, dass im Regelstudiengang
von einem Kkleinen Teil der Stichprobe sehr hohe Fachsemesterzahlen erreicht wurden (max
=59 Fachsemester). Gleichzeitig wurde dem Rechnung getragen, dass die Studierenden des
Reformstudiengangs noch nicht so hohe Fachsemester erreicht haben konnten, da eine Im-
matrikulation erst seit 1999 moglich war. Es wurden dadurch 10% der urspriinglichen
Stichprobe ausgeschlossen und noch n = 3.530 Studierende untersucht.

Um die Unterschiede in den abhdngigen Variablen inferenzstatistisch zu quantifizie-
ren, wurden vier lineare gemischte Modelle (M.1 bis M.4) berechnet. Wie unter Hypothese
1b wurden auch hier die Studierenden in die Jahre der Priifung genestet, um deren zufalli-
gen Einfluss zu beriicksichtigen (Judd et al., 2012; West et al,, 2015). Die Modelle enthielten
das Curriculum als festen Faktor auf der untergeordneten Ebene und das Jahr der Priifung
als zufalligen Faktor auf der ibergeordneten Analyseebene mit skalierter Identitét als Kova-
rianzstruktur. Weiterhin wurde das Fachsemester als Kovariate einbezogen, um fiir dessen
Unterschiede in den beiden Stichproben zu kontrollieren (H. G. Schmidt et al.,, 2012;
Tabachnick & Fidell, 2007). Dieses ging als transformierte Variable in die Analyse ein (siehe
auch Analysen zu Hypothese 1; Tabachnick & Fidell, 2007). Es wurde die SPSS 25 MIXED
Prozedur mit einer eingeschrankten Maximum Likelihood Schitzung (REML) angewandt
(West et al., 2015). Daraus ergab sich fiir die i = 1, 2, ... 3.530 Studierenden und die
j=1,2,...6]ahrgiange der Priifung jeweils das nachfolgende Modell fiir die vier abhangigen
Variablen Y:

Yii= Bo + B1Curriculum; + BzFachsemesteri+ po; + €;;

Mit o wurde der konstante Term beschrieben, mit po; der zufallige Effekt fiir das Jahr der
Priifung und mit €; der Fehler, der sich in jeder Einzelmessung ergibt. Insgesamt wurden
fiinf Parameter geschatzt. Im Anschluss wurden die Residuen anhand eines Q-Q-Plots sowie
der Verteilungskennwerte auf Normalverteilung gepriift, um eine addquate Anpassung des
Modells nachzuweisen.

Auch hier erfolgte apriori eine Poweranalyse mittels GPower 3.1 (Faul et al,, 2007).
Es wurde eine geringe positive Effektgrofde von d = .08 (Dochy et al., 2003; Vernon & Blake,
1993) sowie a = 0,05 und eine Teststarke von 0,80 angenommen (Ellis, 2010). Die Analyse

ergab eine minimale Stichprobengrofie von n = 141.
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7.2 Ergebnisse

Zundachst wird die Stichprobe naher beschrieben, bevor die Ergebnisse im Hinblick auf die

beiden untersuchten Kriterien des Studienerfolgs dargestellt werden.

7.2.1 Stichprobenbeschreibung

Die Stichprobe umfasste n = 3.919 Studierende der Charité, welche im Zeitraum von Herbst
2007 bis Frithjahr 2013 den Zweiten Abschnitt ihrer Arztlichen Priifung absolviert haben.
Von den Priifungsteilnehmenden waren n = 2.472 weiblich (63%). Dies entsprach der Ver-
teilung in der Grundgesamtheit in diesem Zeitraum, entsprechend der Angaben des Insti-
tuts fiir medizinische und pharmazeutische Priifungsfragen fiir die Teilnehmenden am
zweiten Priifungsabschnitt ( Institut fiir medizinische und pharmazeutische Priifungsfra-
gen, 2019). Im Regelstudiengang hatten n = 3.587 Studierende abgeschlossen (davon n =
2.261 weiblich, 63%; n = 1.326 méannlich, 37%). Im Reformstudiengang studierten n = 332
Studierende (davon n = 211 weiblich, 64%; n = 121 méannlich, 36%). Die Studierenden tra-
ten nach M = 13,9 Fachsemestern (SD = 3,5; Median = 13,0; min = 12; max = 59 Fachsemes-
ter) zum Zweiten Abschnitt der Arztlichen Priifung an. Innerhalb der Regelstudienzeit ab-

solvierten n = 1.439 der Absolventlnnen (37%) ihre Prifung.

7.2.2 Dauer des Studiums

Die Dauer des Studiums wurde anhand zweier abhangiger Variablen fiir beide Studiengange
miteinander verglichen: dem Anteil der Studierenden in der Referenzgruppe und dem Fach-

semester der Studierenden bei Antritt zur Zweiten Arztlichen Priifung.

Tabelle 26
Absolute und relative Hdufigkeit der Studierenden in beiden Studiengdngen, die innerhalb

der Regelstudienzeit zur Priifung antraten

Priifung innerhalb der Regelstudienzeit Gesamt

ja nein

Hfk. % Hfk. %
Regelstudiengang 1.255 35% 2.332 65% 3.587
Reformstudiengang 185 56% 147 44% 332
Gesamt 1.440 37% 2.479 63% 3.919

Anmerkung. Hfk., absolute Haufigkeit; %, relative Haufigkeit in %.

Abschluss in Regelstudienzeit. Zunachst zeigte der Chi-Quadrat-Test zur Priifung von Hy-

pothese 1a, dass sich der Anteil der Studierenden in der Referenzgruppe zwischen beiden
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Studiengingen signifikant unterschied; X2 (1, n = 3.919) = 56,38, p < .0001. Wahrend im
Reformstudiengang 56% der Studierenden in der Regelstudienzeit abschlossen, waren es
im Regelstudiengang mit nur 35% signifikant weniger (siehe Tabelle 26). Dieser Unter-
schied entspach einem relativen Risiko von 1,6 zugunsten des Reformstudiengangs. Hier
war es im Vergleich zum Regelstudiengang also um 1,6-mal wahrscheinlicher, dass ein/e
Studierende/r innerhalb der Regelstudienzeit zum Zweiten Abschnitt der Arztlichen Prii-
fung antrat.

Fachsemester. Die Studierenden des Regelstudiengangs traten im Mittel nach M =
14,0 Semestern (SD = 3,6; Median = 13,0) zur Priifung an. Die Studierenden des Reformstu-
diengangs legten die Priifung im Mittel nach M = 12,8 Semestern (SD = 1,2; Median = 12,0)
ab. Das lineare gemischte Modell zeigte einen signifikanten Effekt fiir das Curriculum (b; =
0,01; SE = 0,00; p< .0001). Die Studierenden des Reformstudiengangs absolvierten ihre
Zweite Arztliche Priifung im Mittel also 1,2 Semester frither (Median: 1 Semester friiher) als
die Studierende des Regelstudiengangs. Diese Differenz entspricht einem Cohen’s d von
d =-.34 (95%-Konfidenzintervall [-.45; -.22]) und damit einem kleinen Effekt. Die vollstin-
digen Ergebnisse der Parameterschatzung sind in Tabelle 27 aufgefiihrt. Der zuféllige Effekt
fiir das Jahr der Priifung war nicht signifikant (ag =0,000015; SE = 0,000010; p = .145).

Tabelle 27
Parameterschdtzungen des gemischten linearen Modells fiir das Fachsemester (transformiert)

fiir n = 3.919 Studierende

Schitzung SE df t p KI 95%
Konstanter Term o -0,15 0,00 18 -65,85 <.0001 [0,15; 0,15]
Curriculum 1 0,01 0,00 3914 7,83 <.0001 [-0,02; -0,01]

Anmerkung. SE, Standardfehler; KI 95% 95%-Konfidenzintervall.
Der zufillige Effekt des Priifungsjahres ergab o3 = 0,000015 (SE = 0,000010).

Die bezliglich des Fachsemesters homogenisierte Stichprobe zur Analyse der Hypothese 2
umfasste insgesamt n = 3.530 Studierende. Davon waren n = 3.204 im Regelstudiengang
und n = 326 im Reformstudiengang eingeschrieben. Das mittlere Fachsemester bei Prii-
fungsantritt betrug nun im Regelstudiengang M = 13,1 Semester (SD = 1,1; Median = 13,0)
und M = 12,8 Semester (SD = 1,0; Median = 12,5) im Reformstudiengang.

Zuniachst wurden die Korrelationen der abhdngigen Variablen mit dem Fachsemes-
ter in Tabelle 28 gegeniibergestellt. Daraus wird ersichtlich, dass iiberwiegend mittlere Zu-

sammenhange zwischen dem Fachsemester und den Priifungsergebnissen bestehen und die
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Studierenden mit steigendem Fachsemester eher schlechtere Priifungsleistungen erbrin-

gen.

Tabelle 28

Korrelationen der abhdngigen Variablen mit dem Fachsemester (n = 3.530)

r p
Anteil korrekter Antworten -48 <.0001
Schriftliche Note 45 <.0001
Miindliche Note .37 <.0001
Gesamtnote 49 <.0001

Anmerkung. Die Noten wurden auf einer Skala von 1 (sehr gut) bis 5 (nicht ausreichend) vergeben.

Die Priifung auf Normalverteilung der abhdngigen Variablen zeigte akzeptable Ergebnisse.
Die deskriptive Statistik sowie die standardisierten Mittelwertunterschiede fiir die Prii-
fungsergebnisse in beiden Curricula sind in Tabelle 29 angegeben und legen iiberwiegend

iibereinstimmende Priifungsergebnisse in beiden Curricula nahe.

Tabelle 29

Ergebnisse der Studierenden im Zweiten Abschnitt der Arztlichen Priifung sowie Cohen’s d

zwischen Regel- und Reformstudiengang (n = 3.530)

Hyp. Variable Regelstudiengang Reformstudiengang Effektgrofie
M SD N M SD N d KI95%

2a)  %korr. 73,13 884 3.575 7377 821 332 .07  [-04;.19]
hriftl

2a) oo 313 088 3575 309 088 332 -04 [-16;.07]
Note
tindl.

2b) xstr; 211 0,88 3542 199 087 330 -14 [-25;-.02]

2c) Gesamtnote 2,68 091 3.553 260 091 330 -09 [-.20;.03]

Anmerkung. % korr., Anteil korrekt beantworteter Fragen (schriftlicher Teil); KI 95%, 95%-Kon-
fidenzintervall; Hyp., Hypothese.

Die Ergebnisse der Parameterschatzungen fiir die gemischten linearen Modelle M.1 bis M.4
sind der Tabelle 30 zu entnehmen. Das Modell M.1 mit dem Anteil korrekt beantworteter
Fragen als abhangiger Variable zeigte einen signifikanten Effekt fiir das Curriculum (b; =
1,09; SE = 0,44; p =.012) sowie fiir das Fachsemester als Kovariate (b, =-139,55; SE = 4,06;
p <.0001). Dementsprechend beantworteten die Studierenden des Reformstudiengangs ei-
nen etwas grofieren Anteil der Fragen im schriftlichen Priifungsteil korrekt als die Studie-

renden des Regelstudiengangs (siehe Tabelle 30). Dieser Unterschied entsprach jedoch nur
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einer minimalen Effektgrof3e von d = .07. Der zufallige Effekt fiir das Jahr der Priifung war
nicht signifikant (o¢ = 3,45; SE = 2,24; p = .123).

Im Modell M.2 mit der Prifungsnote im schriftlichen Abschnitt als abhéngiger Vari-
able waren ebenfalls der Effekt flir das Curriculum (b; =-0,12; SE = 0,04; p =.006) sowie der
Effekt fiir das Fachsemester (b, = 13,19; SE = 0,42; p <.0001) signifikant. Auch anhand der
Note fiir den schriftlichen Teil zeigte sich also ein kleiner Vorsprung der Studierenden des
Reformstudiengangs im Vergleich zu denen des Regelstudiengangs (siehe Tabelle 30). Auch
dieser Unterschied war anhand der Effektgrofie von d = -.04 minimal. Der zufallige Effekt
fiir das Jahr der Priifung war mit 62 = 0,02; SE = 0,02 und p = .127 statistisch nicht signifi-
kant.

Tabelle 30
Parameterschdtzungen der gemischten linearen Modelle fiir die Ergebnisse des Zweiten Ab-
schnitts der Arztlichen Priifung mit n= 3.530 Studierenden

Schatz. SE df t p KI95%

M.1 Anteil korrekter Antworten im schriftlichen Teil

Konstanter Term Bo 52,98 1,06 17,98 50,08 <.0001 [50,76; 55,21]
Curriculum B1 1,09 0,44 3.899,95 2,50 012 [0,24; 1,94]
Fachsemester B> -139,55 4,06 3.901,46 -34,33 <.0001 [-147,52; -131,58]

M.2 Priifungsnote im schriftlichen Teil

Konstanter Term o 5,06 0,10 26,45 50,84 <.0001 [4,85; 5,26]
Curriculum g1 -0,12 0,04 390034 -2,77 .006 [-0,21;  -0,04]
Fachsemester B. 13,19 042 390230 31,55 <.0001 [12,37; 14,01]

M.3 Priifungsnote im miindlichen Teil

Konstanter Term o 3,66 0,08 95297 44,79 <.0001 [3,50; 3,82]
Curriculum g1 -0,03 0,05 3867,04 -0,57 .567 [-0,12;  0,07]
Fachsemester B. 11,14 044 3791,79 2512 <.0001 [10,27; 12,01]

M.4 Gesamtpriifungsnote

Konstanter Term Bo 4,81 0,09 55,40 52,18 <.0001 [4,63; 5,00]
Curriculum . -0,10 0,05 3.87723 -2,27 .023 [-0,19;  -0,01]
Fachsemester B 14,78 043 3.879,70 34,19 <.0001 [13,93; 15,63]

Anmerkung. Schdtz., Schétzung; SE, Standardfehler; KI 95%, 95%-Konfidenzintervall.
Der zufillige Effekt des Priifungsjahres fiir M.1 ergab o3 = 3,58 (SE = 2,32).

Der zufillige Effekt des Priifungsjahres fiir M.2 ergab o3 = 0,02 (SE = 0,02).

Der zufillige Effekt des Priifungsjahres fiir M.3 ergab o3 = 0,001 (SE = 0,001).

Der zufillige Effekt des Priifungsjahres fiir M.4 ergab ¢3 = 0,01 (SE = 0,01).
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Fiir die miindliche Priifungsnote zeigte das Modell M.3 keinen Effekt fiir das Curriculum (b,
=-0,03; SE=0,05; p=.567). Die Studierenden in Regel- und Reformstudiengang erbrachten
also eine vergleichbare miindliche Priifungsleistung (siehe Tabelle 30). Der Effekt fiir das
Fachsemester war erneut nachzuweisen (b; =11,14; SE = 0,44; p <.0001). Der zufallige Ef-
fekt fiir das Jahr der Priifung war nicht signifikant (ag =0,001; SE=0,001; p =.359).

Die Gesamtpriifungsnote wurde in Modell M.4 analysiert. Hier erreichte der Effekt
fiir das Curriculum erneut statistische Signifikanz (b; = -0,10; SE = 0,05; p = .023), ebenso
wie das Fachsemester (b, = 14,78; SE = 0,43; p <.0001). Die Studierenden des Reformstudi-
engangs zeigten dementsprechend fiir die Gesamtpriifungsnote ein minimal besseres Er-
gebnis als die Studierenden des Regelstudiengangs (siehe Tabelle 30), welches jedoch eben-
falls nur einem minimalen Effekt anhand des Cohen’s d von d = -.09 entsprach. Der zuféllige
Effekt fiir das Jahr der Priifung blieb auch hier nicht signifikant (03 = 0,01; SE = 0,01;
p =.138).

7.3 Diskussion

Ziel der dritten Studie war es, die Staatsexamina im Rahmen der Zweiten Arztlichen Priifung
zwischen dem fiacherzentrierten Regelstudiengang und dem problembasierten Reformstu-
diengang der Charité miteinander zu vergleichen. Grundlage war ein Datensatz des Instituts
fiir Medizinische und Pharmazeutische Priifungsfragen aus den Jahren 2007 bis 2013. Dabei
interessierten als objektive Kriterien des Studienerfolgs erstens die Studiendauer und zwei-
tens die Ergebnisse dieser Prifungen.

Hypothese 1 - Studiendauer. Die Hypothesen 1a und 1b zur Studiendauer konnten
anhand der Daten bestatigt werden. So traten tatsachlich 1,6-mal mehr Studierende des
problembasierten Reformstudiengangs innerhalb der Regelstudienzeit zur Priifung an als
Studierende des facherzentrierten Regelstudiengangs. Wahrend im problembasierten Re-
formstudiengang mit 55% mehr als die Halfte eines Prifungsjahrgangs im Rahmen der Re-
gelstudienzeit die Prifung ablegte, waren es im facherzentrierten Regelstudiengang mit
35% lediglich etwa ein Drittel der Studierenden. Dabei muss beachtet werden, dass sich
diese Anteile auf die Studierenden bezieht, die zur Priifung angetreten sind, aber nicht auf
die Studierenden, die gemeinsam ihr Medizinstudium begonnen hatten (Zimmermann et al,,
2006). Es handelt sich hierbei also nicht um eine Absolventlnnenquote, wie sie in der Lite-
ratur zur Studiendauer und zu StudienabbrecherInnen beschrieben wird (H. G. Schmidst,
Cohen-Schotanus, et al., 2009).

Betrachtet man die Anzahl an Fachsemestern bei Priiffungsantritt, zeigte sich eben-

falls, dass die Studierenden des problembasierten Reformstudiengangs insgesamt ziigiger
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studierten als die Studierenden im facherzentrierten Regelstudiengang und etwa ein Se-
mester frither zur Priifung antraten. Fiir die Studierenden des problembasierten Reform-
studiengangs betrug der Median der Studiendauer 12,0 Semester, fiir die Studierenden des
facherzentrierten Regelstudiengangs 13,0 Semester. Der Wert fiir den Regelstudiengang
entsprach dem Gesamtmedian fiir alle MedizinabsolventIlnnen in Deutschland im Jahr 2010,
der ebenfalls bei 13,0 Semestern lag (Statistisches Bundesamt, 2018b). Dieser Unterschied
bildete hypothesengemaf3 einen kleinen Effekt ab, der mit d=-.34 dem erwarteten Wert von
d = -.45 in etwa entsprach und zwischen den beiden in der Literatur berichteten Effektgro-
3en von d = -.25 (Iputo & Kwizera, 2005) und d = -.68 (H. G. Schmidt, Cohen-Schotanus, et
al,, 2009) lag. Beriicksichtigt man, dass laut Cohen (1988) in natiirlichen Settings wie Bil-
dungsinterventionen Effektgrofien im Bereich von .15 bis .20 typisch sind, spricht dieser
Befund fiir einen deutlichen Unterschied zwischen den Fachsemestern bei Priifungsantritt.
Als ein wesentlicher Pradiktor fiir die Studiendauer wurde eingangs (siehe Abschnitt
2.7.6 zur Studiendauer) das studentische Engagement beschrieben (Ahlfeldt et al., 2005;
Janosz, 2012; Kahu, 2013). Nutzt man die Studiendauer als Indikator, geben die Daten tat-
sdachlich Hinweise darauf, dass das Engagement der Studierenden des problembasierten Re-
formstudiengangs stirker ausgepragt sein konnte, als das der Studierenden des facher-
zentrierten Regelstudiengangs. Aus der Wechselwirkung des studentischen Engagements
und des Lernprozesses konnte sich ein ziigigeres Studium bei den Studierenden des Re-
formstudiengangs ergeben. Insbesondere eine ausgeprigte Kleingruppenarbeit, welche
zentral fiir das problembasierte Lernen ist, war als relevant fiir eine kiirzere Studiendauer
beschrieben worden (Ahlfeldt et al., 2005; H. G. Schmidt, Van der Molen, et al., 2009). Aller-
dings muss berticksichtigt werden, dass die Studierenden erst seit 1999 in den problemba-
sierten Reformstudiengang immatrikulieren wurden. Damit konnten sie nicht so viele Fach-
semester akkumulieren, wie sie im facherzentrierten Regelstudiengang teilweise zu ver-
zeichnen waren. Dies stellt einen potenziellen Bias dar. Da der problembasierte Reformstu-
diengang als Pilotprojekt offiziell beendet wurde, ebenso wie der ficherzentrierte Regelstu-
diengang (Maaz et al., 2018), sind langerfristige Datenerhebungen hierzu nicht méglich.
Hypothese 2 - Priifungsergebnisse. Hinsichtlich der zweiten Annahme, dass die Stu-
dierenden des problembasierten Reformstudiengangs bessere Priifungsergebnisse erzielen
als die Studierenden des facherzentrierten Regelstudiengangs, konnten die Hypothesen 2a
fiir den schriftlichen Priifungsabschnitt und 2c fiir die Gesamtpriifungsnote bestatigt wer-
den. Hypothese 2b zur miindlichen Priifungsnote muss aufgrund der Befunde abgelehnt
werden. Wie in der Literatur beschrieben, waren die gefundenen Effekte minimal (Albanese

& Mitchell, 1993; Berkson, 1993; Colliver, 2000; Dochy et al., 2003; Gijbels et al., 2005;
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Kalaian et al., 1999; Strobel & Van Barneveld, 2009; Vernon & Blake, 1993) und lagen un-
terhalb der Grenze eines Kleinen Effekts nach Cohen (1988). Werden die Effektstarken aller
vier Indikatoren der Priifungsergebnisse gemittelt, ergibt sich ein Wert von d = -.09, was
dem erwarteten Wert von d = -.08 laut Vernon und Blake (1993) beziehungsweise dem von
d =-.09 laut Dochy et al. (2003) entspricht. Demzufolge konnten in der vorliegenden Studie
die in der Literatur beschriebenen Befunde fiir eine deutsche Stichprobe bestétigt und re-
pliziert werden. Dabei muss beriicksichtigt werden, dass es sich um eine sehr grof3e Stich-
probe handelte, die die Anforderungen aus der Power-Analyse weit iiberstieg. Die gefunde-
nen Unterschiede beruhen deshalb vermutlich unter anderem auf dem grof3en Stichproben-
umfang und haben keine praktische Relevanz.

Weiterhin wurde in der vorliegenden Analyse das Fachsemester als Kovariate be-
riicksichtigt. Es bestétigt sich, dass die Studiendauer in Zusammenhang mit den Ergebnis-
sen in den Abschlusspriifungen steht und leistungsstarkere Studierende friiher zur Priifung
antreten (H. G. Schmidt et al,, 2012). Informationen zu Studienabbrecherlnnen, wie sie
Schmidtetal. (2012) zur Korrektur ihrer Priifungsergebnisse genutzt hatten, lagen in dieser
Studie nicht vor. Eine interessante Hypothese fiir weitere Vergleichsstudien ist es, dass un-
ter den Studierenden des problembasierten Reformstudiengangs mehr Studierende ver-
bleiben, die im ficherzentrierten Regelstudiengang ihr Studium bereits abgebrochen hatten
(Schmidt et al., 2012). Hinweise darauf ergeben sich aus anderen Befunden an der Charité
(Kiessling et al., 2003).

Limitationen. Zunichst ist in der vorliegenden Untersuchung die unterschiedliche
Stichprobengrofie beider Curricula als einschriankend zu erwdhnen. Da das ungleiche Stich-
probenverhaltnis dem wahren Verhaltnis in der Grundgesamtheit entsprach, wurde es bei-
behalten und auf weitere Anpassungen, beispielsweise durch ein Propensity Score Mat-
ching, verzichtet (Tabachnick & Fidell, 2007). Hinsichtlich der sehr kleinen, beziehungs-
weise fehlenden Unterschiede in den Priifungsergebnissen zwischen beiden Studiengdngen,
ist zu berticksichtigen, dass das durchgefiihrte Priifungsformat mit Schulnotenskala mog-
licherweise als Messinstrument nicht geeignet ist, um eventuelle Unterschiede zu detektie-
ren (Wissenschaftsrat, 2014). Gleichzeitig muss bedacht werden, dass aufgrund des Aus-
wahlprozesses das kognitive Niveau der Medizinstudierenden insgesamt als hoch angese-
hen werden muss und die Studierenden vermutlich alle fahig sind, sich effektiv auf die Prii-
fung vorzubereiten und diese zu bestehen, unabhdngig vom durchlaufenen Curriculum
(Albanese, 2000; Berkson, 1993; McGaghie et al., 1978; H. G. Schmidt, Van der Molen, et al,,
2009). Dazu kommt, dass die Priifungen zentral erarbeitet (Cilliers et al., 2010; Schuwirth
& Ash, 2013) und nicht auf Besonderheiten einzelner Curricula abgestimmt waren

(constructive alignment, Biggs, 1999). Die Studierenden bereiteten sich also entsprechend
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des Grundsatzes ,assessment drives learning” individuell und unabhangig von den Grund-
satzen und der Qualitat ihres Curriculums auf die Priifungen vor (Biggs, 1993; McLachlan,
2006; Norman, 2004; ten Cate, 2001). Weiterhin ist bei der Interpretation der vorliegenden
Ergebnisse zu beriicksichtigen, dass keine weiteren Eigenschaften der Studierenden be-
kannt sind, die im Allgemeinen in Zusammenhang mit Priiffungsergebnissen stehen, wie
zum Beispiel die Abiturnote oder die Selbstwirksamkeitserwartungen (Richardson et al,,
2012). Aus vorherigen Untersuchungen an der Charité ist jedoch bekannt, dass sich die Stu-
dierenden von facherzentrierten Regelstudiengangs und des problembasierten Reformstu-
diengang hinsichtlich ihrer Abiturnote, ihren schulischen Schwerpunkten sowie ihrer Moti-
vation zum Medizinstudium zu Beginn des Studiums nicht unterschieden (Kiessling et al.,
2003). Auch liegen in dieser Stichprobe vergleichbare Zusammenhénge zwischen Indikato-
ren von Selbstregulation und Selbstwirksamkeit mit der akademischen Leistung vor
(Schauber et al.,, 2015). Insofern ist in dieser Hinsicht nicht von einer Verzerrung der Ergeb-
nisse durch Unterschiede in der Stichprobe auszugehen. Abschlief3end soll darauf hingewie-
sen werden, dass der Ablauf der Arztlichen Priifungen sich seit der Durchfithrung dieser
Studie verdndert hat (siehe auch Abschnitt 2.7.6 zu den Ergebnissen in den Abschlussprii-
fungen). Inwieweit sich das Ablegen eines Zweiten und Dritten Abschnitts der Arztlichen
Priifung, wie es seit 2014 praktiziert wird (§3 Abs. 3 AApp0), auf die Studiendauer auswirkt,
konnte in weiteren Untersuchungen geklart werden.

Fazit. Die Hypothesen zum objektiven Studienerfolg konnten iiberwiegend bestétigt
werden. Die Studierenden des problembasierten Reformstudiengangs traten erwartungs-
gemaf zu einem fritheren Zeitpunkt und zu einem gréfieren Anteil innerhalb der Regelstu-
dienzeit zur Zweiten Arztlichen Priifung an als die Studierenden des ficherzentrierten Re-
gelstudiengangs. Dabei zeigten ihre Priifungen im schriftlichen Teil und in der Gesamtnote,

ebenfalls hypothesenkonform, minimal bessere Ergebnsse.

186



Kapitel 8. Diskussion

Kapitel 8

Allgemeine Diskussion

187



Kapitel 8. Diskussion

8 Allgemeine Diskussion

In der vorliegenden Arbeit wurde der Studienerfolg von drei Medizincurricula untersucht,
welche reprasentativ fiir die drei groféen Reformen der universitdren humanmedizinischen
Ausbildung des 20. Jahrhunderts sind. Dazu wurde eine Definition von Studienerfolg heran-
gezogen, welche sich an der Definition des Berufserfolgs orientiert und positive subjektive
sowie objektive Aspekte des Erlebens und Verhaltens der Studierenden im gesamten Stu-
dienverlauf gemeinsam betrachtet (Camara, 2005; Hamilton, 1999; Harden, 2007a; Judge et
al,, 1995; Ng et al.,, 2005; Seibert & Kraimer, 2001; Trapmann, 2008). Der Fokus der Arbeit
lag auf den subjektiven Kriterien des Studienerfolgs, welche bisher seltener untersucht
worden sind. Es wurde davon ausgegangen, dass der Studienerfolg unter anderem im Zu-
sammenhang mit dem Curriculum steht, welches die Studierenden durchlaufen. Um diesen
Zusammenhang theoretisch zu begriinden, ist ein Modell aufgestellt worden, das als Grund-
lage fiir die drei durchgefiihrten Studien diente. Neben der klassischen Gegentiberstellung
von facherzentriertem und problembasiertem Curriculum wurde dabei erstmals ein kom-
petenzbasiertes Medizincurriculum in den systematischen Vergleich mit einbezogen. Die
Stichproben der drei Studiengdnge konnten an einer einzigen Fakultat, der Charité - Uni-
versitatsmedizin Berlin untersucht werden, wodurch dufiere Einfliisse kontrolliert wurden.

Zunachst werden die Ergebnisse hinsichtlich der Kriterien des Studienerfolgs in den
drei Curricula zusammenfassend dargestellt, bevor theoretische und praktische Implikati-
onen diskutiert sowie methodische Schwachen der Studie beriicksichtigt werden. Dabei
werden auch die fiinf Forschungsfragen (siehe Kapitel 3 zu Zielen und Forschungsfragen)

beantwortet.

8.1 Zusammenfassung der Ergebnisse

Sowohl subjektive als auch objektive Studienerfolgskriterien variierten in Abhangigkeit
vom Curriculum (siehe Tabelle 31). Von den siebzehn untersuchten Kriterien lief3en sich fiir
zehn curriculare Unterschiede im Sinne der Hypothesen nachweisen (siehe Tabelle 31).
Dort, wo sich Unterschiede offenbarten, sprachen die Ergebnisse fiir den problembasierten
oder den kompetenzbasierten Studiengang im Gegensatz zum fiacherzentrierten Curricu-
lum. Die Effektgrof3en lagen tiberwiegend im kleinen Bereich nach Cohen (1988), aber auch
zwei grofde und ein mittlerer Effekt konnten aufgedeckt werden. Zunachst werden die Er-
gebnisse zum subjektiven und anschliefiend die zum objektiven Studienerfolg zusammen-

gefasst.
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Tabelle 31

Zusammenfassung der Hypothesen und Ergebnisse in den drei Studien zum Studienerfolg

Untersuchte Kriterien des Verglichene Curri- Hypothese ? d
Studienerfolgs cula
RSG RSM MSM
Studie 1: Der Studienbeginn
(1) Studienzufriedenheit X RSG<RSM v .80
RSG<MSM Vv 40
X explorativ 40
(2) Belastung durch das Studium X RSG>RSM v -77
RSG>MSM v -97
explorativ -.20
(3) Selbsteingeschatzte Gesundheit X RSG<RSM x .00
RSG<MSM x 14
X explorativ 14
Studie 2: Der Studienverlauf
(4) Partizipation am Arbeitsplatz
= Aufgabenspektrum X RSG<MSM x 19
= Patientlnnenrisiko RSG<MSM % -10
= Supervisionsniveau RSG<MSM x 14
(5) Preparedness fiir die Famulatur
= Zutrauen RSG<MSM % -02
= Befihigung durch das Studium  x RSG<MSM Vv 43
Studie 3: Der Studienabschluss
(6) Dauer des Studiums
* Anteil Studierender in X X RSG<RSM v kAl
Regelstudienzeit
= Fachsemester bei Priiffungsan-  x X RSG>RSM v -34
tritt
(7) Ergebnisse in den Abschlussprii-
fungen X X RSG<RSM v .07
= Anteil korrekte Antworten
* Schriftliche Note X X RSG>RSM2 Vv -04
= Miindliche Note X X RSG>RSMz x  -14
* Gesamtnote X X RSG>RSM2 v -09

Anmerkung. RSG, facherzentrierter Regelstudiengang; RSM, problembasierter Reformstudien-

gang; MSM, kompetenzbasierter Modellstudiengang; ?, Ergebnis hinsichtlich der Hypothese; d,

Effektgrofie Cohen’s d; k.A. keine Angabe.

1 Das relative Risiko fiir diese Differenz betrug 1,6.
2 Grof3e Notenwerte entsprechen einem schlechteren Ergebnis.

Subjektiver Studienerfolg. Das Curriculum hatte hypothesenkonform einen Effekt auf die

Studienzufriedenheit, die Belastung durch das Studium sowie auf die Befahigung durch das
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Studium als Teilaspekt der Preparedness. Entgegen der Hypothesen zeigten sich keine Ef-
fekte in Bezug auf die selbsteingeschatzte Gesundheit, auf das Aufgabenspektrum, Patien-
tlnnenrisiko und das Supervisionsniveau im Rahmen der Partizipation am Arbeitsalltag so-
wie auf das Zutrauen als Aspekt der Preparedness (siehe Tabelle 32).

Zufriedenheit und Belastung. Der Vergleich des problembasierten mit dem facher-
zentrierten Curriculum offenbarte, dass die Studierenden des problembasierten Studien-
gangs zu Beginn ihres Studiums deutlich zufriedener waren (d = .80, grof3er Effekt) und sich
durch ihr Studium weniger belastet fiihlten (d = -.77, mittlerer Effekt, siehe Tabelle 32). Dies
entspricht dem bisherigen Erkenntnisstand, wie er in der medizinischen Ausbildungsfor-
schung seit mehr als dreifdig Jahren fiir die Studienzufriedenheit (Berkson, 1993; Blumberg
& Daugherty, 1989; Blumberg & Eckenfels, 1988; Burger et al., 2003; Dettmer & Kuhlmey,
2010; A. Kaufman et al.,, 1989; D. M. Kaufman & Mann, 1996; Kohls et al., 2012; Lewis &
Tamblyn, 1987; Moore-West & O'Donnell, 1985; Moore et al., 1994; Post & Drop, 1990;
Pruskil et al., 2009; Vernon, 1994; Vernon & Blake, 1993; Woodward & Ferrier, 1983) und
die Belastung durch das Studium (Baca et al., 1990; Dettmer & Kuhlmey, 2010; A. Kaufman
et al,, 1989; Kiessling et al., 2004; Kohls et al.,, 2012; Kuhnigk & Schauenburg, 1999; Linnen,
2007; Moore-West & O'Donnell, 1985) beschrieben wurde. Die erstmalige Gegeniiberstel-
lung von kompetenzbasiertem und ficherzentriertem Curriculum legte, in Ubereinstim-
mung mit den Hypothesen, nahe, dass die Studierenden des kompetenzbasierten Studien-
gangs zu Studienbeginn ebenfalls zufriedener waren (d = .40, kleiner Effekt) und sich in be-
deutsamem Mafde durch ihr Studium weniger belastet fiihlten (d = -.97, grofer Effekt) als
die Studierenden des ficherzentrierten Curriculums (siehe Tabelle 32). Entgegen den An-
nahmen schatzten Studierende aller drei Studiengange ihre Gesundheit als vergleichbar gut
ein, was bisher einmal fiir ein problembasiertes Curriculum in Gegeniiberstellung mit einem
facherzentrierten Curriculum fiir eine deutsche Stichprobe gezeigt worden war (Kohls et
al,, 2012).

Partizipation am Arbeitsalltag. Der erstmalige Vergleich der subjektiven Studien-
erfolgskriterien, welche sich auf die praktische Tatigkeit und die Preparedness in der Fa-
mulatur bezogen, ergab keine hypothesenkonformen Ergebnisse (siehe Tabelle 32). Studie-
rende des facherzentrierten und des kompetenzbasierten Curriculums fiihrten arztliche Ta-
tigkeiten mit einem vergleichbaren Aufgabenspektrum, einem vergleichbaren PatientIn-
nenrisiko und unter vergleichbarer Supervision aus. Dies steht im Widerspruch zu Remmen
et al. (1999). Die AutorInnen hatten festgestellt, dass Studierende eines problembasierten
Curriculums wahrend der Famulaturen ein grofderes Spektrum grundlegender arztlicher
Tatigkeiten ausfiihrten als Studierende zweier ficherzentrierter Curricula, hatten jedoch ei-

nen anderen Blickwinkel als den der Partizipation.
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Preparedness. Die Studierenden des kompetenzbasierten Curriculums gaben am Ende ei-
ner Famulatur an, sich durch ihr Studium starker fiir die Anforderungen in der Famulatur
befahigt gefiihlt zu haben als die Studierenden des ficherzentrierten Curriculums (d = .43,
kleiner Effekt). Das Zutrauen in ihre eigenen Fahigkeiten, die arztlichen Tatigkeiten ausfiih-
ren zu konnen, war in beiden Curricula gleich stark ausgepragt. Somit konnte in der vorlie-
genden Studie eine der Hypothesen zur Preparedness bestitigt werden, die zweite nicht.
Dies erlaubt, die bisherigen widerspriichlichen Befunde zur Preparedness im curricularen
Vergleich (Frye et al., 2002; Hayes et al., 2004; Prince et al., 2005; Sarikaya et al., 2006) dif-
ferenzierter zu betrachten.

Objektiver Studienerfolg. Die Kriterien fiir den objektiven Studienerfolg stellten
sich tiberwiegend im Sinne der Hypothesen dar. Verglichen wurden hier ausschliefilich das
problembasierte und das ficherzentrierte Curriculum. Die Frage nach dem objektiven Stu-
dienerfolg des kompetenzbasierten Curriculums konnte aufgrund der relativ kurzen Zeit
seit dessen Implementierung an der Charité im Jahr 2010 noch nicht beantwortet werden.
Es miissen weitere Abschlussjahrgiange abgewartet werden, um eine verlassliche Datenba-
sis fiir die Studiendauer sowie die Ergebnisse in den Abschlusspriifungen zu etablieren, da
die ersten Studierenden des Modellstudiengangs der Charité erst 2016 ihr Studium ab-
schlossen.

Studiendauer. Der Anteil der Studierenden des problembasierten Curriculums der
Charité, die im Zeitraum von 2007 bis 2013 innerhalb der Regelstudienzeit zur Zweiten
Arztlichen Priifung antraten, lag um das 1,6-fache hoher als im ficherzentrierten Curricu-
lum. Insgesamt schlossen die Studierenden des problembasierten Studiengangs ihr Stu-
dium um ein Semester schneller ab (d = -.34, kleiner Effekt). Dies entspricht Ergebnissen
aus anderen curricularen Vergleichsstudien, welche die Studiendauer untersucht hatten
(Iputo & Kwizera, 2005; Post, de Graaff & Drop zitiert nach H. G. Schmidt et al,, 1992; H. G.
Schmidt, Cohen-Schotanus, et al., 2009). In Anbetracht der zunehmenden Bedeutung der
Studiendauer (H. G. Schmidt, Cohen-Schotanus, et al.,, 2009; H. G. Schmidt et al., 2012) er-
scheint es erstaunlich, dass die bisherige Forschungslage dazu bisher {iberschaubar bleibt.
Auch in der vorliegenden Studie stand, wie zuvor gezeigt (H. G. Schmidt, Cohen-Schotanus,
etal,, 2009; H. G. Schmidt et al., 2012), die Studiendauer in Zusammenhang mit den Ergeb-
nissen in den Abschlusspriifungen, in der Weise, dass leistungsstiarkere Studierende ztigiger
ihren Studienabschluss erreichten.

Ergebnisse in den Abschlusspriifungen. Die Ergebnisse in den Abschlusspriifungen
sprachen fiir minimale Unterschiede im schriftlichen Priifungsteil sowie in der Gesamtbe-

notung zugunsten der Studierenden des problembasierten Studiengangs. Die Effektgrofien
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lagen mit .04 < | d | <.14 im Bereich dessen, was von anderen AutorInnen als zu erwarten-
der Unterschied beschrieben wurde (Dochy et al.,, 2003; Vernon & Blake, 1993). Im miindli-
chen Priifungsabschnitt zeigten sich im problembasierten und im facherzentrierten Studi-
engang vergleichbare Ergebnisse. Insgesamt erscheint die praktische Bedeutsamkeit der
gefundenen Unterschiede angesichts der kleinen Effektgrofden fraglich. Es wird deshalb an-
genommen, dass die Studierenden beider Curricula gleich gut in der Lage sind, sich auf zent-
rale staatliche Abschlusspriifungen vorzubereiten. Dies steht im Einklang mit der Mehrzahl
fritherer Untersuchungen zu Ergebnissen in staatlichen Abschlusspriifungen (Baca, Mennin,
Kaufman, & Moore-West, 1990; Block & Moore, 1994; Distlehorst et al., 2005; Goodman et
al, 1991; D. M. Kaufman & Mann, 1998; Lycke, Grgttum, & Strgmsg, 2006; Mennin et al.,
1993; Moore-West & O'Donnell, 1985; V. Neufeld & Sibley, 1989; Richards et al., 1996;
Schwartz, Burgett, Blue, Donnelly, & Sloan, 1997). Der Lernprozess der Studierenden fiir die
Priifung wird eher von der Art und den Inhalten der Arztlichen Priifung geleitet, wie es
durch das Prinzip ,assessment drives learning“ beschrieben wurde (Biggs, 1993;
McLachlan, 2006; Norman, 2004; ten Cate, 2001). Das Curriculum scheint keinen relevanten

Einfluss zu haben.

8.2 Einordnung der Effektgrofden

Um die Bedeutsamkeit der beschriebenen Effekte einzuschitzen, soll als Erstes Bezug auf
Colliver (2000) genommen werden. Er hatte argumentiert, dass umfassende Bildungsinter-
ventionen, wie die beschriebenen curricularen Reformen, Effekte im Bereich von d = +/-
1.00 nach sich ziehen sollten, um gerechtfertigt zu sein. Das wiirde bedeuten, dass die Stu-
dierenden eines reformierten Curriculums sich in Hinsicht auf die Indikatoren des Studien-
erfolgs im Mittel um eine Standardabweichung von den Studierenden des urspriinglichen
Curriculums unterscheiden. Ein Effekt dieser Grofienordnung wurde in der vorliegenden
Studie einzig fiir die Belastung durch das Studium im Vergleich von kompetenzorientiertem
und facherzentriertem Curriculum gefunden. Alle anderen beschriebenen Effekte waren
unter diesem Gesichtspunkt zu gering, um den Aufwand einer curricularen Reform in Kauf
zu nehmen (Colliver, 2000).

Eine andere Sichtweise ist die von H. G. Schmidt, Cohen-Schotanus, et al. (2009), wel-
che Cohen (1988) zitieren. Demnach sind bei Felduntersuchungen im Bildungsbereich be-
reits Effekte der Grofienordnung von d = .15 bis .20 bedeutsam. Dabei spielt einerseits die
Komplexitat der Curricula als Intervention eine Rolle. Andererseits konnen zur Erklarung
der geringen Effektstarken Deckeneffekte herangezogen werden. Eine Population von Me-

dizinstudierenden zeichnet sich aufgrund des selektiven Auswahlprozesses (siehe Ab-
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schnitt 2.4 zu den rechtlichen Grundlagen des Medizinstudiums) durch eine hohe Homoge-
nitdt und eine allgemein hohe Leistungsfahigkeit aus, sodass starke Verschiebungen zwi-
schen den Stichproben kaum erreichbar sind (Albanese, 2000; Berkson, 1993; Norman &
Schmidt, 2000; H. G. Schmidt, Van der Molen, et al., 2009). Unter diesem Blickwinkel sind
alle Effekte, die hier fiir den subjektiven Studienerfolg in der Gegeniiberstellung des facher-
zentrierten Curriculums mit dem problembasierten sowie dem kompetenzbasierten Studi-
engang gefunden wurden, als bedeutsam einzustufen. Demzufolge konnte fiir den problem-
basierten Studiengang im Einklang mit der Forschungslage ein bedeutsamer Vorteil in der
Studienzufriedenheit und der Belastung durch das Studium gefunden werden. Ebenso of-
fenbarte sich ein relevanter Vorsprung des kompetenzbasierten Studiengangs hinsichtlich
der Studienzufriedenheit, der Belastung durch das Studium sowie bei der wahrgenomme-
nen Befdhigung fiir die drztlichen Tatigkeiten in der Famulatur durch das Studium. Auch der
Vorsprung des problembasierten Curriculums hinsichtlich der studierten Semester kann in
diesem Sinne als bedeutsamer Effekt der curricularen Intervention auf den objektiven Stu-

dienerfolg gewertet werden (Cohen, 1988; H. G. Schmidt, Cohen-Schotanus, et al., 2009).

8.3 Theoretische Bedeutung der Befunde

Replikation und neue Befunde. In der vorliegenden Arbeit ist es gelungen, die Befunde in
Bezug auf die vier etablierten Kriterien des objektiven und des subjekitven Studienerfolgs
(Ergebnisse in den Abschlussnoten, Studiendauer, Studienzufriedenheit, Belastung durch
das Studium) fiir den Vergleich von facherzentriertem und problembasiertem Curriculum
zu replizieren (Albanese & Mitchell, 1993; Baron-Boldt et al., 1988; Colliver, 2000; Kalaian
et al, 1999; Kuh et al,, 2006; Newman, 2003; Rindermann & Oubaid, 1999; Strobel & Van
Barneveld, 2009; Trapmann, Hell, Weigand, et al, 2007; Vernon & Blake, 1993;
Wissenschaftsrat, 2004). Diese Bestatigung der robusten internationalen Befunde lasst den
Schluss zu, dass der facherzentrierte und der problembasierte Studiengang der Charité re-
prasentativ fiir Curricula dieser Art sind und dhnliche Wirkungen auf die Studierenden ha-
ben. Erstmals konnte gezeigt werden, dass auch ein kompetenzbasiertes Medizincurricu-
lum zu einem héheren oder einem vergleichbaren subjektiven Studienerfolg fiihrt wie ein
facherzentriertes Curriculum. Das kompetenzbasierte Curriculum der Charité zeigte sich
dem facherzentrierten in gewissem Maf3e liberlegen in einer hoheren Studienzufriedenheit,
einer geringeren Belastung durch das Studium sowie in einer starkeren Befdhigung fiir ty-
pische arztliche Tatigkeiten in der Famulatur.

Zusammenhang von Curriculum und Studienerfolg. Es war angenommen worden,
dass die jeweiligen Strukturen der Curricula zu den Unterschieden in den Studienerfolgs-

kriterien fiihren. Entsprechend des eingangs aufgestellten Modells war ein Zusammenhang
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des Curriculums mit dem Studienerfolg beschrieben worden, welcher tiber die Wahrneh-
mung des Curriculums durch die Studierenden sowie ihren daraus resultierenden Lernpro-
zess vermittelt ist. Eine umfassende Priifung dieser Beziehung war nicht Ziel der vorliegen-
den Untersuchungen. Jedoch konnte eindeutig ein Zusammenhang zwischen der Art des
Curriculums und dem subjektiven sowie objektiven Studienerfolg nachgewiesen werden.
Studierende aus drei verschiedenen Curricula zeigten zum Teil deutliche Unterschiede in
den untersuchten Kriterien des Studienerfolgs. Es kann also davon ausgegangen werden,
dass der Lernprozess in den unterschiedlichen Curricula auf differentielle Art und Weise
ablief und sich, je nach der beschriebenen Lernumgebung unterschied. Eine weitere Mog-
lichkeit ist, dass die Studierenden der drei Curricula mit verschiedenen Vorbedingungen in
das Medizinstudium starteten und sich der Lernprozess aufgrund der daraus resultieren-
den individuellen Wahrnehmung der Lernumgebungen unterschied. Frithere Studien geben
tatsachlich Hinweise darauf, dass Medizinstudierende unterschiedlicher Curricula sich in
ihren Eigenschaften, Motiven und Zielen unterscheiden (Grosseman et al.,, 2014; Kiessling
etal., 2003). In zukiinftigen Studien sollte starker auf diese Anfangsdifferenzen eingegangen
werden, um deren Anteil am Studienerfolg beschreiben zu konnen. Es erscheintjedoch nicht
wahrscheinlich, dass diese Unterschiede, die eventuell schon einen ersten Anpassungspro-
zess an das gewahlte Studium reflektieren, die gefundenen Unterschiede im Studienerfolg
allein erklaren. Vielmehr wird davon ausgegangen, dass die spezifischen Charakteristika
der drei Curricula ebenfalls einen Beitrag leisten.

Ausgehend von der Literatur (siehe Abschnitt 2.7 zum Forschungsstand der unter-
suchten Studienerfolgskriterien) wird fiir den Vorsprung der problembasierten und kom-
petenzbasierten Curricula im subjektiven und objektiven Studienerfolg vor allem die enge
Verzahnung von theoretischer und praktischer Lehre verantwortlich gemacht. Diese geht
mit der horizontalen und vertikalen Integration der Lehrinhalte und dem frithem Kontakt
mit realen PatientInnenféllen einher. Auch die starkere Vernetzung der Studierenden und
Dozierenden durch das Lernen in Kleingruppen, die grofiere Bandbreite an Unterrichtsfor-
maten sowie die grofdere Selbstbestimmung iiber eigene zeitliche und inhaltliche Ressour-
cen spielen eine wichtige Rolle. All diese Eigenschaften von kompetenzbasierten und prob-
lembasierten Curricula scheinen eine Lernumgebung zu schaffen, in der die Studierende in
einigen Aspekten des Studienerfolgs einen Vorsprung gegeniiber dem fiacherzentrierten
Curriculum erreichen.

Es ist jedoch ein Schwachpunkt der vorliegenden Arbeit, dass sie, wie andere curri-
cularen Vergleichsstudien auch, keine weiteren Hinweise darauf liefern kann, welche As-

pekte der Curricula fiir bestimmte Kriterien des Studienerfolgs relevant sind (siehe auch
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Abschnitt 2.6 Studienerfolg im Medizinstudium). Kritiker von curricularen Vergleichsstu-
dien hatten gefordert, starker die Wirkungsweise von Curriculum und Lernprozess auf den
Studienerfolg zu beleuchten (Dimitroff & Davis, 1996; Haji et al., 2013; Norman, 2012; H. G.
Schmidt, Van der Molen, et al., 2009). Exemplarisch wurde deshalb in Studie 2b untersucht,
welche Faktoren der Studierenden neben dem Curriculum einen Anteil an der Preparedness
als Studienerfolgskriterium haben. So zeigte sich, dass die Befdhigung durch das Studium
nicht nur vom Curriculum abhing, sondern auch von der allgemeinen Selbstwirksamkeits-
erwartung der Studierenden, welche im Modell eine personliche Ressource darstellt
(Jerusalem & Schwarzer, 1992). Auch die Vorerfahrung der Studierenden mit den arztlichen
Tatigkeiten sowie die wahrgenommene Betreuung in der Famulatur spielten eine Rolle und
spiegeln Aspekte des individuellen Lernprozesses der Studierenden wider. Analog dazu
ware es moglich, fiir weitere Studienerfolgskriterien die Modellzusammenhange zu priifen
und zusdtzlich zum Curriculum auch Aspekte der Studierenden und des Lernprozesses ein-
zubeziehen, um relevante Faktoren offenzulegen. Die vorliegende Studie leistet dafiir be-
deutsame Vorarbeit, welche zukiinftig weiterverfolgt werden kann. Neben dem hier be-
schriebenen Modell kann auch das Rahmenmodell der Lebensplanung in Beruf und Privat-
leben als Vorbild dienen, welches eine ganzheitliche Perspektive auf den Berufserfolg be-
schreibt und naher auf einzelne Ressourcen der Studierenden und deren Umfeld eingeht
(Abele, 2002). Damit konnte auch der Ansatz weiterverfolgt werden, den Studienerfolg in
Analogie zum Berufserfolg zu verstehen (Camara, 2005; Trapmann, 2008). Dessen Ubertra-
gung auf die Untersuchung von Studienerfolg auch in anderen Fachgebieten als der Medizin

ist damit moglich.

8.4 Praktische Bedeutung der Befunde fiir das Medizinstudium an der Cha-

rité und in Deutschland

Neben ihrer theoretischen Bedeutung stellt sich die Frage nach der praktischen Relevanz
der berichteten Ergebnisse.

Vorteile der Reformen im Medizinstudium. Es zeigt sich ganz klar, dass die Studie-
renden des kompetenzbasierten und des problembasierten Curriculums ihr Studium posi-
tiver erleben. Sie sind zufriedener, sie fiihlen sich in geringerem Umfang gestresst, nehmen
die Lehre als sinnvoll fiir die Entwicklung ihrer Fahigkeiten wahr und durchlaufen ihr Stu-
dium zugiger. Dies zeigt sich, obwohl die Curricula auch an sie sehr hohe Anforderungen
stellen. So miissen in jedem Semester Priifungen abgelegt werden. Anwesenheitsverpflich-
tungen sind, zumindest im kompetenzbasierten Curriculum, streng geregelt und eine nach

wie vor grofde Menge an praktischem und theoretischem Wissen muss erlernt werden.
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Wiirde sich die Entwicklung der héheren Zufriedenheit und geringeren Belastung fortset-
zen, ware dies individuell fiir alle Studierenden sowie fiir das Gesundheitssystem sehr po-
sitiv zu bewerten. Zufriedene Studierende sind leistungsstarker (Chambel & Curral, 2005;
Kiinsting & Lipowsky, 2011; Nauta, 2007; Pluut et al.,, 2015) und fiihren ihr Studium eher
bis zum Ende fort (Brandstatter et al., 2006; Kiessling et al., 2003; Pascarella & Terenzini,
2005; Schiefele & Jacob-Ebbinghaus, 2006). Positive praktische Erfahrungen férdern die
Selbstwirksamkeit (Bandura, 1997) und kénnen den Wunsch verstiarken, auch spater heil-
praktisch tatig zu sein. Zufriedenheit und ein geringeres Stresserleben wirken praventiv flr
psychische Erkrankungen (Brown et al.,, 2009; K.-Y. Chen et al,, 2013; Dyrbye & Shanafelt,
2016; Dyrbye et al., 2005, 2006; Dyrbye et al., 2010; Kotter et al., 2014; Lizzio et al., 2002;
Pluut et al., 2015; Van der Doef & Maes, 1999), was sich langfristig auch positiv auf das Ge-
sundheitssystem und die PatientInnenversorgung auswirkt (Brown et al., 2009; K.-Y. Chen
et al,, 2013; Dyrbye & Shanafelt, 2016; Dyrbye et al., 2005, 2006; Dyrbye et al., 2010; Kotter
et al,, 2014; Scholz et al,, 2018). Und nicht zuletzt sparen Studierende, die ihr Studium
schneller durchlaufen, Kosten fiir die Universitaten ein und stehen der Gesellschaft schnel-
ler als Arztin oder Arzt zur Verfiigung.

Nachteilige Aspekte der Reformen im Medizinstudium. Diesen positiven Konse-
quenzen, welche die Reformen kurz- und langfristig nach sich ziehen kénnen, stehen auch
nachteilige Uberlegungen gegeniiber (Lipsey et al., 2012). So sind die Reformen und Veran-
derungen der Curricula mit einem erheblichen Aufwand an finanziellen, personellen, zeitli-
chen und organisatorischen Ressourcen fiir die Universititen verbunden, welche neben
dem laufenden Ausbildungsbetrieb aufgewendet werden miissen (Billett, 2015; Genn,
2001a; Gibbs, 2018; Maaz et al., 2018; McGaghie et al., 1978). Weiterhin stellt sich die Frage,
inwieweit die Studierenden tatsachliche Unterschiede sehen oder sie diese wahrnehmen
wollen. Allein dieses Bewusstsein, einen neuartigen Studiengang zu durchlaufen, kann dazu
fiihren, das Curriculum positiver zu erleben und das eigene Engagement zu erhdhen
(Hawthorne-Effekt; Schuler & Kanning, 2014). Eine Verblindung der Studien ist jedoch aus
ethischen und praktischen Griinden nicht méglich (Norman, 2004; H. G. Schmidt, Van der
Molen, et al., 2009; ten Cate, 2001). Auch lasst die vorliegende Arbeit offen, wie die Lehren-
den die Verdnderungen im Curriculum wahrnehmen oder ob die betreuenden Arztlnnen in
der Praxis Unterschiede bei den Studierenden erleben. Unbeantwortet bleibt ebenfalls die
Frage, was passiert, wenn die kompetenzbasierten Curricula die ficherzentrierten Curri-
cula als Norm in der medizinischen Ausbildung ablosen. Es gibt Hinweise, dass im Laufe der

Jahrzehnte bei einem problembasierten Curriculum in den Niederlanden verschiedene we-
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sentliche Ablaufe und Inhalte durch die Dozierenden und die Studierenden informell abge-
wandelt wurden und der anfiangliche Enthusiasmus verloren gegangen ist (Moust et al,,
2005).

Auswirkungen an der Charité. An der Charité fiel die Bewertung des problemba-
sierten Reformstudiengangs trotz der Bedenken und offenen Fragen positiv aus und zog die
politische Entscheidung fiir die Einflihrung des kompetenzbasierten Studiengangs nach sich
(Dettmer & Kuhlmey, 2010; Maaz et al., 2018). Ergebnisse liber den kompetenzbasierten
Modellstudiengang wurden und werden bereits fiir die fortlaufende Anpassung des Curri-
culums genutzt (Guse & Kuhlmey, 2018; Hitzblech etal., 2019). Dabei wird zunehmend auch
der Erfolg tiber das Studium hinaus und in der praktischen Anwendung untersucht (Ludwig
etal, 2017; H. Peters et al,, 2019). Die vorliegende Untersuchung stellt dabei einen weiteren
Puzzlestein auf dem Weg zu einem Gesamtbild des Studienerfolgs und der Entwicklung der
Medizincurricula der Charité dar.

Auswirkungen in Deutschland. Aufbauend auf den Erfahrungen an der Charité und
den anderen Medizincurricula in Deutschland, welche die Modellklausel der Approbations-
ordnung umgesetzt haben, wurde ein nationaler Masterplan fiir das Medizinstudium der
Zukunft ausgearbeitet, der sogenannte ,Masterplan Medizinstudium 2020
(Wissenschaftsrat, 2018). Dieser Plan sieht eine Novellierung der Approbationsordnung
vor und empfiehlt eine kompetenzorientierte Neustrukturierung des Medizinstudiums so-
wie der Staatsexamina deutschlandweit (Jiinger, 2018; Wissenschaftsrat, 2018). Es wird da-
von ausgegangen, dass der kompetenzbasierte Ansatz am besten geeignet ist, um das Medi-
zinstudium an die verdnderten Anforderungen der gesundheitlichen Versorgung anzupas-
sen und die Studierenden auf die zukiinftigen Herausforderungen optimal vorzubereiten.
Auch die Carnegie-Stiftung in den USA hat 100 Jahre nach Abraham Flexner einen neuen
Report vorgelegt, in dem sie den kompetenzbasierten Ansatz ebenfalls als beste Vorberei-
tung auf die heutigen komplexen Anforderungen des Arztberufs beschreiben (Cooke, Irby,
& O'Brien, 2010).

Nachteile kompetenzbasierter Curricula. Kompetenzbasierte Curricula werden je-
doch nicht uneingeschrankt positiv aufgenommen. Verschiedene Autorlnnen warnen da-
vor, sich zu stark auf ein einzelnes curriculares Konzept zu stiitzen. Dies fithre unweigerlich
dazu, dass erneut bestimmte Aspekte des Lernprozesses unbeachtet bleiben und uner-
wiinschte Konsequenzen auftreten (Albanese & Mitchell, 1993; Brightwell & Grant, 2013; G.
Norman et al., 2014). Studierende unterscheiden sich voneinander und nehmen vor ihrem
personlichen Hintergrund eine vergleichbare Lernumgebung unterschiedlich wahr (siehe
Abschnitt 2.2.2 zu Curriculum und Studienerfolg). Nicht jedes Curriculum funktioniert also

gleich gut fiir alle Studierenden (Albanese & Mitchell, 1993; Biggs, 1993; Bigsby et al.,, 2013;
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Bokey et al,, 2014; Brightwell & Grant, 2013). Es erscheint daher essenziell, die vorliegen-
den Befunde durch weitere Studien an anderen Universitdten zu untermauern. Auch das
Einbeziehen weiterer Perspektiven der relevanter Akteure und darauf aufbauend entspre-
chender Kriterien des subjektiven oder des objektiven Studienerfolgs ist denkbar, um die
grofie Bandbreite an Ergebnissen des Lernprozesses abzubilden, welche ein Medizinstu-

dium nach sich zieht.

8.5 Limitationen

Als curriculare Vergleichsstudie unterliegt die vorliegende Arbeit verschiedenen inhaltli-
chen und methodischen Schwachen, wie sie bereits in Abschnitt 2.6 zum Studienerfolg hu-
manmedizinischer Curricula diskutiert worden sind. Weitere Kritikpunkte ergeben sich aus
den hier eingesetzten Messinstrumenten sowie den spezifischen Eigenheiten der Durchfiih-
rung als Beobachtungsstudien.

Inhaltliche Kritikpunkte. Inhaltlich ist an curricularen Vergleichsstudien die unsys-
tematische Auswahl der Studienerfolgskriterien kritisiert worden (Dimitroff & Davis, 1996;
Haji et al,, 2013; H. G. Schmidt, Van der Molen, et al., 2009; ten Cate, 2001). Die vorliegende
Studie hat versucht, die Auswahl der Kriterien in einen theoretischen Rahmen einzuordnen
und aus einer Definition des Studienerfolgs abzuleiten. Im Gegensatz zu fritheren Gegen-
iiberstellungen verschiedener Curricula wurden hier subjektive und objektive Kriterien ge-
meinsam einbezogen, um sowohl die Perspektive der Studierenden als auch die der Univer-
sitdten und der Gesellschaft einzubeziehen. Fokus waren hier die subjektiven Kriterien, wel-
che vorrangig die Perspektive der Studierenden widerspiegeln und bisher seltener unter-
sucht worden sind. Auch wurde mit der wahrgenommenen Belastung durch das Studium
ein Kriterium untersucht, welches einen ungeplanten Nebeneffekt des Studiums reprasen-
tiert (Berkson, 1993; Haji et al.,, 2013).

Wie in fritheren Untersuchungen wurden nur kurz- und mittelfristige Effekte erfasst,
welche die Studierenden unmittelbar wahrend des Studiums betreffen (Colliver &
McGaghie, 2008; Magraw et al., 1978; Whitcomb, 2002). Langfristige Auswirkungen der cur-
ricularen Interventionen fiir den Berufserfolg und die personliche Entwicklung der Studie-
renden sowie deren Folgen fiir die Patientlnnenversorgung wurden auch in der vorliegen-
den Arbeit nicht als Kriterien des Studienerfolgs aufgenommen. Einen Ansatzpunkt bieten
hier die Untersuchungen von Wijnen-Meijer und Kollegen (Wijnen-Meijer et al.,, 2013;
Wijnen-Meijer et al., 2015), welche Studierende zweier Curricula direkt nach dem Studien-
abschluss in einem komplexen Experimentalsetting beziiglich ihrer praktischen arztlichen

Handlungsfahigkeit verglichen hatten. Die hier beschriebene Definition des Studienerfolgs
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lasst Erweiterungen in dieser Hinsicht zu und bietet damit die Moglichkeit, weitere For-
schungsfragen abzuleiten.

Nichtsdestotrotz ist der hier beschriebene Ansatz, den Studienerfolg analog zu Be-
rufserfolg zu konzipieren, ausbaufahig. Die Frage, wie und warum die drei Curricula in der
hier beschriebenen Weise wirken, kann weiterhin nicht beantwortet werden. Eine differen-
zierte Verkniipfung von Charakteristika der Studierenden mit denen des Curriculums sowie
dem Lernprozess erscheint notwendig, auch im Hinblick auf praxisorientierte Riickmeldun-
gen an die Universitdaten und die Curriculumsentwicklerlnnen (Dimitroff & Davis, 1996; Haji
etal, 2013; Lurie, 2003; McGuire, 1996; Whitcomb, 2002). Pddagogische Interventionsstu-
dien konnen erganzende Informationen zu konkreten Lehrmethoden und Eigenschaften der
Curricula liefern. Vorteil der vorliegenden Studie ist es, den Studienerfolg unter dem ganz-
heitlichen Eindruck eines Curriculums anhand von verschiedenen Kriterien zu differenzie-
ren.

Methodische Kritikpunkte. Bei der Interpretation der hier vorgestellten Ergebnisse
sind, neben inhaltlichen Punkten, auch methodische Aspekte zu bertcksichtigen.

Kritik an der Durchfiihrung. Dies betrifft zundchst die eingesetzten Messinstru-
mente und Methoden der Studiendurchfiihrung. So handelt es sich bei allen drei Studien um
Querschnittsuntersuchungen, welche nur einen punktuellen Ausschnitt der Wirklichkeit
liefern und keine kausalen Interpretationen zulassen. Eine Ergdnzung um langsschnittliche
Erhebungen liber den Studienverlauf hinweg und dartiiber hinaus bis in die Facharztausbil-
dung erscheint sinnvoll.

Weiterhin basieren die Daten der ersten beiden Studien auf Selbstbeurteilungen der
Studierenden, welche stets subjektiv gefarbt sind und Riickschaufehlern sowie sozialer Er-
wiinschtheit unterliegen. Dazu muss noch die Selbstselektion beriicksichtigt werden, da die
Studierenden freiwillig entschieden, ob sie an der Online-Befragung teilnahmen. Daraus er-
geben sich potenzielle Verzerrungen in den Stichprobenparametern.

In diesem Fall spielt auch das Wissen um die Zugehorigkeit zum Curriculum eine
Rolle, sodass die Studierenden ihre Antworten bewusst oder unbewusst an die Erwartun-
gen an das jeweils neue oder alte Curriculum angepasst haben kdnnten. Eine Erganzung um
Fremdbeurteilungen, besonders in Studie 2 zur Untersuchung der Partizipation am Arbeits-
platz, erscheint notwendig, um zukiinftig ein zuverldssigeres Bild der Studienerfolgskrite-
rien zu zeichnen.

Weiterhin sind die in allen drei Studien ungleichen Stichprobengrofien zu bertick-
sichtigen, welche zu Verzerrungen in den statistischen Analysen fithren konnen. Dem wurde
Rechnung getragen, indem geeignete Analyseverfahren angewandt und Anpassungen vor-

genommen wurden.
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Ein anderes Problem stellen die zum Teil geringen Riicklaufquoten in den ersten beiden
Studien dar, welche zwischen 24% und 54% lagen. Es wurde jedoch in einer Simulations-
studie gezeigt, dass bei studentischen Stichproben bereits geringe Riicklaufquoten reliable
Ergebnisse liefern, wenn die Stichproben entsprechend grof3 sind (Fosnacht et al., 2017).
Demnach sind die hier beschriebenen Riicklaufquoten sowie die zugehorigen Stichpro-
benumfinge grofd genug, um ausreichend reliabel zu sein.

Kritik an den Stichproben. Weitere Einschrankungen von Objektivitat, Reliabilitat
und Validitat ergeben sich aus der Art und Weise, wie die Studierenden den drei Curricula
zugeordnet wurden. So erfolgte weder eine randomisierte Zuweisung zu den drei Studien-
gangen noch eine Verblindung der Studierenden gegeniiber der curricularen Intervention.
Wie in Abschnitt 2.6 diskutiert, spielen hier neben praktischen und organisatorischen As-
pekten auch ethische Fragen eine Rolle (Colliver & McGaghie, 2008; Norman, 2004; H. G.
Schmidt, Van der Molen, et al,, 2009; ten Cate, 2001). Die Studierenden des problembasier-
ten Reformstudiengangs hatten alle ihre Praferenz fiir diesen Studiengang ausgedriickt,
wahrend im ficherzentrierten Regelstudiengang auch Studierende waren, die lieber im Re-
formstudiengang studiert hatten. Dem kompetenzbasierten Modellstudiengang wurden alle
Studienbewerberlnnen zugewiesen, die seit Herbst 2010 an der Charité Medizin studieren
wollten. Die Wahl des Modellstudiengangs wurde also zusatzlich von der Ortspraferenz fiir
Berlin iiberlagert. Die Zugehorigkeit zu einem der Studiengdnge kann demzufolge durch die
Konfundierung mit anderen Eigenschaften tiberlagert sein. In verschiedenen Studien wurde
tatsachlich gezeigt, dass die Studierenden aus problembasierten und facherzentrierten Cur-
ricula zu Studienbeginn teilweise in ihren Eigenschaften, Motiven und Zielen variieren,
wenn sie ihr Studium beginnen. So waren Studierenden des Berliner Reformstudiengangs
zu Studienbeginn jene Aspekte an ihrem Curriculum besonders wichtig, welche das prob-
lembasierte Lernen ausmachen, wie zum Beispiel eine gute Betreuung, eigene Schwer-
punktsetzung sowie eine praxisnahe Ausbildung (Kiessling et al., 2003). Auch zeigten Stu-
dierende eines problembasierten Studiengangs in den USA eine gréfiere Fahigkeit zu Em-
pathie und Selbstreflektion (Grosseman et al., 2014). Solche Ausgangsunterschiede der Stu-
dierenden kénnen wiederum den Lernprozess beeinflussen. Daneben kann das Wissen um
die Zugehorigkeit zu einem Curriculum zu bewussten oder unbewussten Verdnderungen in
der Wahrnehmung und im Verhalten der Studierenden fiihren, was eine Rolle fiir den Lern-
prozess und damit den Studienerfolg spielen kann. Dabei sind beide Richtungen des Einflus-
ses denkbar. Studierende des hier untersuchten ficherzentrierten Regelstudiengangs konn-

ten beispielsweise weniger zufrieden mit ihrem Studium sein, weil sie es als veraltetes Aus-
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laufmodell wahrnehmen. Denkbar ist auch, dass sie sich mehr anstrengen, um bessere Leis-
tungen zu bringen, um den letzten Durchgang des Studiengangs ohne Verzogerung und or-
ganisatorische Schwierigkeiten abzuschlief3en.

Auch sind Deckeneffekte aufgrund des Zulassungsverfahrens zu erwarten, welches
wegen der hohen Bewerberzahlen fiir das Fach Humanmedizin sehr selektiv ist und tiber-
wiegend Studierende aufnimmt, die im Ausbildungssystem erfolgreich waren. Unabhangig
von der Qualitdt des Curriculums werden sie deshalb in jedem Fall gute Leistungen zeigen.
Somitist die Varianz insbesondere in den Leistungsparametern eingeschrankt, zu denen die
Ergebnisse in den Abschlusspriifungen gehoren. Auch die Partizipation am Arbeitsplatz
kann in diese Richtung interpretiert werden, da sie unter anderem die Einschiatzung der
Kompetenz der Studierenden durch die betreuenden ArztInnen widerspiegelt.

Schlief’lich wurden die Stichproben nur an einer einzigen Universitit gezogen. Diese
konnte bestimmte Spezifika aufweisen, welche die Generalisierbarkeit auf andere Universi-
taten und Lander einschranken. Weitere Forschung an anderen internationalen Fakultaten,
insbesondere zu kompetenzorientierten Curricula, sind daher notwendig.

Einfluss von Zeiteffekten. Dariiber hinaus ist es wesentlich, Zeiteffekte zu bertick-
sichtigen. Curricula sind nicht statisch, sondern standig im Fluss, durch die Art und Weise,
wie sie formell und informell verandert und gestaltet werden (u.a. Koh et al., 2008; Berkson,
1993). Eine Studie iiber Curricula kann demzufolge immer nur eine Momentaufnahme wie-
dergeben. Nicht nur das Curriculum selbst ist in Verdnderung, sondern auch dufiere Sys-
teme, mit denen es in Wechselwirkung steht, zu denen beispielsweise das nationale Bil-
dungs- und Gesundheitssystem gehoren.

Von grof3er Bedeutung fiir die vorliegende Studie sind Kohorteneffekte, die sich aus
den Veranderungen an der Charité ergeben und denen ein Einfluss auf das Erleben und Ver-
halten der Studierenden unterstellt werden kann. Durch den Prozess der Planung und Ein-
fiihrung von Reform- und Modellstudiengang (siehe Abschnitt 2.5 zum Beispiel der Charité
- Universitatsmedizin Berlin), haben tiefgreifende Veranderungen stattgefunden. Die ge-
samte Fakultdt hat einen enormen Aufwand aufgebracht, um diesen Verdanderungsprozess
umzusetzen (Maaz et al., 2018). Die Studierenden selbst spielten eine grofie Rolle in diesem
Prozess und ihre Beteiligung wurde 2015 durch den ,Aspire Award“ der ,Association for
Medical Education in Europe“ (AMEE) extern honoriert und anerkannt (2015). Beflirworter
und Gegner der Reformen fanden sich unter den Dozierenden aller drei Curricula (Maaz et
al,, 2018) und haben entsprechend das Curriculum iibermittelt (Hafferty, 1998; Prideaux,
2003). Der gesamte Prozess war von einer Stimmung des Neuanfangs getragen (Burger et
al,, 2003; Hitzblech et al,, 2019; Maaz et al., 2018), welche sowohl das informelle als auch

das versteckte Curriculum von Reform- und Modellstudiengang mitbestimmt hat. Es kann
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deshalb angenommen werden, dass dies auch Einfluss auf den Studienerfolg hatte. Aus die-
sem Grund bleibt es abzuwarten, wie sich der Studienerfolg darstellt, wenn sich die Veran-
derungen gefestigt haben.

Weitere Kohorteneffekte ergeben sich aus der langen Zeitspanne, die zwischen den
Untersuchungen der drei durchgefiihrten Studien lag. So fanden die ersten Datenerhebun-
gen fiir Studie 1 und 3 bereits 2007 statt. Der letzte Erhebungszeitpunkt in Studie 2 war im
Jahr 2016. Wahrend dieser Zeit hat es einerseits allgemeine Verdnderungen in der Zusam-
mensetzung von Studierenden und StudienanfiangerInnen gegeben, zum Beispiel ist die Abi-
turnote stetig besser geworden (Sekretariat der Stindigen Konferenz der Kultusminister
der Lander in der Bundesrepublik Deutschland, 2019). Andererseits haben die Effekte
durch den Reformprozess eine unterschiedliche Intensitdt angenommen. Im Jahr 2007 war
das Auslaufen des Regelstudiengangs noch kein Thema und der Reformstudiengang lief be-
reits seit acht Jahren. So war die Situation fiir die Studierenden und an der Fakultit eine
andere als 2016, als der Modellstudiengang bereits erstmalig iiberarbeitet worden war und
der Regelstudiengang seine letzten AbsolventInnen entlief3, die in der Regelstudienzeit stu-
diert hatten.

Zusammenfassung der Limitationen. Insgesamt unterliegt die vorliegende Unter-
suchung als Beobachtungsstudie diversen methodischen Einschrankungen. Generell haben
Beobachtungsstudien das Problem einer geringen internen Validitit (Colliver & McGaghie,
2008). Gleichzeitig ist die externe Validitat hoch, da es sich um eine Beobachtung unter re-
alen Bedingungen handelt. Es wurde eine objektive Haltung angestrebt, um trotz inhaltli-

cher und methodischer Einschrankungen verlassliche Ergebnisse zu erzielen.

8.6 Empfehlungen fiir zukiinftige Forschung

Auf Basis der im vorigen Abschnitt aufgezeigten Einschrankungen, lassen sich Schliisse fiir
die zukiinftige Forschung zum Studienerfolg von Medizincurrricula ableiten. Diese beziehen
sich ebenfalls sowohl auf inhaltliche als auch auf methodische Abwagungen.

Inhaltliche Empfehlungen. Zukiinftige Studien sollten den Ansatz ausbauen, ver-
schiedene Perspektiven auf den Studienerfolg zu beriicksichtigen. Weitere wichtige Ak-
teure, deren Sicht auf den Studienerfolg in zukiinftiger Forschung betrachtet werden sollte,
sind erstens die Lehrenden an den Universitaten, welche vor allem die Praktikabilitat der
Curricula beurteilen kénnen; zweitens die ArztInnen in der Praxis, welche die Studierenden
beim Lernen im Arbeitsumfeld begleiten und drittens die PatientInnen als Zielgruppe allen
arztlichen Handelns (siehe auch Abschnitt 2.6 zum Studienerfolg im humanmedizinischen

Studium).
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Es erscheint ebenfalls lohnend, die zeitliche Sichtweise auf den Studienerfolg zu erweitern.
Einerseits sollte ergdnzend die Zeit nach dem Studium untersucht und der Zusammenhang
von Studien- und Berufserfolg in den Fokus genommen werden. Vielversprechend sind in
dieser Hinsicht die Untersuchungen von Wijnen-Meijer und Kollegen (Wijnen-Meijer et al,,
2010; Wijnen-Meijer et al., 2015; Wijnen-Meijer, Ten Cate, Rademakers, Van Der Schaaf, &
Borleffs, 2009). Andererseits ist abzuwarten, wie sich die Sichtweise auf kompetenzorien-
tierte Curricula entwickeln wird, wenn diese zukiinftig das Standardcurriculum in der me-
dizinischen Ausbildung darstellen. Die Frage, wie der Studienerfolg dann eingeschéatzt wird,
wenn das Neuartige an ihnen in den Hintergrund tritt, lief3e sich weiterverfolgen.

Weiterhin erscheint die empirische Uberpriifung des eingangs vorgeschlagenen Mo-
dells sinnvoll, indem der Studienerfolg in Zusammenhang mit den Eigenschaften der Stu-
dierenden, der Curricula sowie dem Lernprozess betrachtet wird (siehe Abschnitt 2.2.2 zu
Curriculum und Studienerfolg). Damit wiirde auch den Forderungen der medizinischen
Ausbildungsforschung Rechnung getragen, die seit Jahren bestehen (Dimitroff & Davis,
1996; Haji et al., 2013; H. G. Schmidt, Van der Molen, et al., 2009).

Methodische Emfehlungen. Eine Empfehlung fiir kiinftige Untersuchungen ist es,
den Studienerfolg von Medizincurricula methodisch unabhingig von curricularen Ver-
gleichsstudien zu quantifizieren, da diese, wie beschrieben, zahlreiche Limitationen aufwei-
sen (siehe Abschnitt 2.6 zum Studienerfolg im humanmedizinischen Studium). Es ist denk-
bar, andere externe Normen und Mafdstidbe hinzuzuziehen, dhnlich, wie es beispielsweise in
Bezug auf psychische Symptome in ficherzentrierten Curricula untersucht wurde (Brahler,
Schmutzer, Gerth, & Albani, 2008; Dyrbye et al,, 2014).

Wichtig ist es ebenfalls, den Studienerfolg insbesondere der kompetenzbasierten
Curricula an mehreren Universititen zu untersuchen, um lokale Besonderheiten auszu-
schliefien. Studien sollten dabei ldngsschnittlich angelegt sein, um die Entwicklung der Stu-
dierenden iiber den Zeitraum des Studiums und dartber hinaus nachvollziehen zu kénnen.
Auch Anfangsunterschiede der Studierenden sollten starker berticksichtigt werden, da sich
in einigen Studien Einstellungen und Haltungen der Studierenden verschiedener Curricua
bereits unterschieden (Grosseman et al., 2014; Kiessling et al., 2003). Wenn mdglich, sollten
stratifizierte Zufallsstichproben gezogen werden, um Selbstselektionseffekte, wie sie hier in
Studie 1 und 2 beschrieben wurden, zu reduzieren. Schlief3lich wird empfohlen, neben
Selbstbeurteilungen auch Fremdbeurteilungen geeigneter Studienerfolgskriterien zu nut-
zen, um die Objektivitat der Bewertungen zu erhohen. Insbesondere in Bezug auf das im
kompetenzbasierten Ansatz favorisierte Lernen im Arbeitsalltag ist dies zu beriicksichtigen.
Ansatze dazu finden sich zum Beispiel bei H. Peters et al. (2019); Wijnen-Meijer et al.

(2015).

203



Kapitel 8. Diskussion

8.7 Fazit

Die vorliegende Arbeit schldgt einen theoretischen Rahmen fiir die Untersuchung von Stu-
dienerfolg vor, welcher Ansatze verschiedener Disziplinen integriert. Es ist gelungen, we-
sentliche Befunde zum objektiven und subjektiven Studienerfolg fiir den Vergleich von
problembasierten und ficherzentrierten Curricula an einer deutschen Stichprobe zu repli-
zieren. Wie erwartet, zeigte sich das problembasierte Curriculum in einigen Kriterien {iber-
legen, in anderen gleichrangig mit dem facherzentrierten Curriculum. Erstmals wurde auch
ein kompetenzbasiertes Curriculum in die Gegeniiberstellung aufgenommen. Sowohl im
Hinblick auf bewahrte als auch auf neuartige Kriterien des subjektiven Studienerfolgs zeigte
es einen hoheren oder gleichwertigen Studienerfolg im Vergleich zum fiacherzentrierten
Curriculum. Diese Erkenntnisse tragen wesentlich zum Wissen iiber verschiedene medizi-
nische Curricula bei und sprechen fiir die aktuelle Entwicklung hin zu kompetenzorientier-
ten Medizincurricula, welche sowohl in Deutschland als auch weltweit stattfindet und poli-
tisch unterstiitzt wird. Eine zu starke und ausschliefdliche Fokussierung auf die kompetenz-
orientierten Curricula erscheint jedoch nicht sinnvoll. Lernumgebungen sollten vielmehr
die Unterschiedlichkeit ihrer Studierenden und Lehrenden reflektieren und Wahlfreiheiten
zulassen. Nicht zuletzt ist die Verdnderung das einzig Verladssliche (nach Heraklit von
Ephesos) und es bleibt abzuwarten, in welche Richtung sich die medizinische Ausbildung

im kommenden Jahrhundert weiterentwickeln wird.
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Anhang

Anhang A - Fragebogen zu Studie 1

Der Fragebogen wird hier als Auszug wiedergegeben. Es werden nur die ausgewerteten

Items aufgefiihrt. Die Darstellung fiir die Teilnehmenden erfolgte online per Evasys.

Einfithrung: Informationen fiir die Teilnehmenden
Liebe Studierende der Humanmedizin an der Charité,

herzlichen Dank fiir Ihre Bereitschaft an der Befragung teilzunehmen!

Die vorliegende Befragung zielt darauf ab, den Verlauf Ihrer Karriere- und Lebens-
planung vor dem Hintergrund des Gesundheitssystemwandels zu untersuchen. Dabei
geht es uns um die personliche Bewertung Ihrer Studiensituation, um Ihre Einstellungen
und Einschitzungen zum Gesundheitssystem sowie um Thre beruflichen und privaten
Zukunftsplane. Die Befragung wird im Abstand von einem Jahr wiederholt, so dass Ver-
dnderungen und Entwicklungen in Ihrem Studienverlauf abgebildet werden kénnen.

[hre Antworten werden im Rahmen eines Forschungsprojekts ausgewertet, wel-
ches in Kooperation des Dieter-ScheffnerFachzentrums mit dem Institut fiir Medizini-
sche Soziologie an der Charité - Universititsmedizin Berlin durchgefiihrt wird. Sie als
Studierende des Modellstudiengangs nehmen damit an der Erweiterung einer Studie teil,
welche 2007 und 2008 mit ca. 350 Studierenden des Regel- und Reformstudiengangs der
Charité begonnen wurde.

Mit Ihrer Teilnahme an der Befragung leisten Sie einen wichtigen Beitrag um lhre
Betreuungs- und Studiensituation an der Charité zu verbessern und den Erfolg verschie-
dener humanmedizinischer Studiengdnge genauer zu beschreiben. Die Ergebnisse der
Erhebung werden Ihnen in Form von ,Report-Briefen“ zur Verfligung gestellt. Auf diese
Weise ist es Thnen moglich, Thre eigenen Angaben mit den Befragungs-ergebnissen zu
vergleichen und einen guten Uberblick iiber die Forschungsergebnisse insgesamt zu er-
halten.

Unter allen Teilnehmern werden auféerdem 5 Bilichergutscheine im Wert von 50 €
verlost. Selbstverstandlich ist die Teilnahme freiwillig und die jetzige Beantwortung der
Befragung verpflichtet Sie nicht zu weiteren Teilnahmen.

Studienleitung: Prof. Dr. Harm Peters (Dieter Scheffner Fachzentrum, Charité -
Universitatsmedizin Berlin)
Prof. Dr. Adelheid Kuhlmey, Dr. Susanne Dettmer (Institut fiir
Medizinische Soziologie, Charité - Universitdtsmedizin Berlin)
Bei Fragen wenden Sie sich bitte an: Dipl. Psych. Josefin Bosch

(Dieter Scheffner Fachzentrum Charité - Universititsmedizin Berlin)
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Einwilligungserkldrung

Freiwilligkeit der Teilnahme

Die Teilnahme an der Studie ist freiwillig. Sie haben das Recht, ohne Angabe von Griinden
an der Studie nicht teilzunehmen, die Studienteilnahme zu beenden sowie die Loschung
Ihrer E-Mail-Adresse aus dem Verteiler zu veranlassen, ohne dass Thnen daraus Nach-

teile entstehen.

Allgemeine Hinweise zum Datenschutz

Rechtliche Grundlage fiir die durchzufiihrende Studie ist Ihre freiwillige Einwilligungs-
erklarung. Das BInDSG wird beriicksichtigt.

Durch Thre Zustimmung zu den Punkten 1 und 2 in der Einwilligungserklarung erklaren
Sie sich damit einverstanden, dass der Projektleiter sowie die Projektmitarbeiter Ihre
anonymisiert erhobenen Daten zum Zweck der Forschung auf dem Fachgebiet der me-
dizinischen Ausbildungsforschung verwenden. Die Ergebnisse der Studie konnen in der
Fachliteratur veroffentlicht werden, wobei Ihre Identitdt anonym bleibt.

Ihre Daten werden unabhangig von den E-Mail-Adressen anonymisiert erhoben und ab-
gespeichert. Eine Zuordnung der Daten zu den E-Mail-Adressen findet zu keinem Zeit-
punkt statt. Die erhobenen Daten werden ausschlief3lich mit einer generierten ID-Num-
mer in Verbindung gebracht. Nach Ausfiillen des Fragebogens wird der Datenfile auto-
matisch abgelegt. Es finden keine individualisierten Auswertungen statt. Ihre separat ge-
speicherte E-Mail-Adresse wird ausschliefdlich fiir die Kontaktaufnahme zu den Befra-
gungszeitpunkten, zur Riickmeldung der Befragungsergebnisse sowie fiir die Verlosung
und Benachrichtigung im Falle eines Gewinnes beim Preisausschreiben benutzt. Sie ha-
ben jederzeit das Recht, die Loschung Ihrer E-Mail-Adresse aus der Adressdatei zu for-
dern. Dieses Recht kénnen Sie beim Projektleiter oder den Projektmitarbeitern geltend
machen. Ansonsten wird die E-Mail-Adresse spatestens nach Projektende sicher ge-
l6scht.

Die erhobenen Daten werden fiir die Laufzeit des Projekts ,Bologna - Zukunft der Lehre,
Aufbau des Dieter Scheffner Fachzentrums* elektronisch gespeichert. Zugang zu den Da-
ten haben ausschliefdlich der Projektleiter sowie die Projektmitarbeiter. Dritte Personen
erhalten keinen Zugang zu den Daten. Nach 10 Jahren werden die Fragebogen-Daten da-
tenschutzgerecht vernichtet.

Das datenschutzrechtliche Vorgehen der Studie wurde durch den Datenschutzbeauftrag-

ten der Charité am 23.10.2013 gepriift und genehmigt.
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Ich habe die Informationen zur Studie sowie die Angaben zum Datenschutz und zur frei-

willigen Teilnahme gelesen.

1. Ich erklare, dass ich freiwillig bereit bin, an der Studie zur Erweiterung des Pro-
jekts ,Karriere- und Lebensplanung in der Medizin“ (KuLM) teilzunehmen.

Ja/ Nein

2. Ich erkldre mich damit einverstanden, dass meine fiir den Zweck der o.g. Studie
notigen Daten anonymisiert erhoben, gespeichert und verarbeitet werden und die Stu-
dienergebnisse in anonymer Form ver6ffentlicht werden, die keinen Riickschluss auf
meine Person zuldsst.

Mit der Teilnahme am Fragebogen nehme ich automatisch an der Verlosung teil und er-
halte eine Riickmeldung iiber die Befragungsergebnisse. Dazu wird meine E-Mail-Ad-
resse separat von meinen Fragebogendaten gespeichert.

Ja/ Nein
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Hinweise zum Ausfiillen des Fragebogens

Der Fragebogen kann ohne grofden Schreibaufwand in 20-30 Minuten ausgefiillt werden.
In der Regel sind die Fragen durch Markieren oder durch das Einsetzen einer Zahl in den
vorgegebenen Antwortfeldern zu beantworten. Ist eine Feststellung auf einer

mehrstufigen Skala zu bewerten, markieren Sie bitte den fiir Sie zutreffenden

Skalenwert.

38. Bewerten Sie bitte |lhre Zufriedenheit mit folgenden Aspekten:

8
8, 8 4@, %,

G @
A
)
o, "o B o
D% % %Y

dem Klima unter den Studierenden @ o B

Falls Sie bestimmte Fragen Uberspringen kénnen, werden Sie automatisch zur nachsten Frage weitergeleitet.

Bitte denken Sie daran, dass es keine richtigen oder falschen, keine erwiinschten oder unerwiinschten Antworten
gibt.

Samtliche Angaben werden anonymisiert und unter Beriicksichtigung der gesetzlichen Datenschutzbestimmungen behandelt.

258



Anhang

Ermittlung der persénlichen ID-Nummer
Bitte ermitteln Sie nach folgendem Muster Ihre personliche 4stellige ID-Nummer:

Bitte fiillen Sie alle Felder aus, da die ID fiir die Anonymisierung der Daten wichtig ist.

1. Stelle: Notieren Sie bitte den ersten Buchstaben des Vornamens Ihrer Mutter
2. Stelle: Notieren Sie bitte den zweiten Buchstaben Ihres eigenen ersten Vornamens

3. und 4. Stelle: Notieren Sie bitte den Monat Ihres eigenen Geburtstags

Geben Sie dabei die Ziffer zweistellig an! (z.B. 09 fiir Geburtsmonat September)
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Angaben zur Person und zu den Lebensumstinden

Frage 1: In welchen Studiengang sind Sie eingeschrieben?
Regelstudiengang/ Reformstudiengang/ Modellstudiengang
Frage 4: In welchem Jahr sind Sie geboren? offene Frage
Frage 5: Welches Geschlecht haben Sie?
Weiblich/ Mannlich

Studienmotivation, Studienbedingungen und Studienzufriedenheit

Frage 38: Bewerten Sie bitte Ihre Zufriedenheit mit folgenden Aspekten:

Jeweils: sehr zufrieden/ eher zufrieden/ teils-teils/

eher unzufrieden/ sehr unzufrieden

. dem Klima unter den Studierenden
. den Professoren/ Dozenten

) der Didaktik

. den Lehrinhalten
. der Organisation des Studiums
. Threr personlichen Studienleistung

Frage 39: In welchem Ausmaf? treffen die folgenden Aussagen auf Thre Studiensituation

zu?

Jeweils: trifft voll zu/ trifft eher zu/ teils-teils/ trifft eher nicht zu/ trifft nicht zu
. [-.]

. Der Zeitdruck ist extrem hoch.

. Der Leistungsdruck ist extrem hoch.

. [...]

. Insgesamt bin ich mit meinem jetzigen Studium zufrieden.

Frage 41: Wie wiirden Sie Thren allgemeinen Gesundheitszustand beschreiben?

sehr gut/ gut/ mittelmaf3ig/ schlecht/ sehr schlecht

260



Anhang

Anhang B - Fragebogen zu Studie 2

Der Fragebogen wird hier als Auszug wiedergegeben. Es werden nur die ausgewerteten

Items aufgefiihrt. Die Darstellung fiir die Teilnehmenden erfolgte online per Evasys.

Einleitung: Informationen fiir die Teilnehmenden
Liebe Studierende der Humanmedizin an der Charité,

herzlichen Dank fiir [hre Bereitschaft an der Befragung teilzunehmen!

Ziel der Untersuchung ist es, zu erforschen, wie Sie sich als Medizinstudierende
aus verschiedenen Semestern und Studiengidngen auf Ihre Famulaturen vorbereitet fiih-
len. Es soll aufSerdem untersucht werden, wie sich Ihre Einschdtzungen im Verlauf des
Studiums verandern. Dies ist uns wichtig, da sich das Gefiihl, gut auf die praktische Arbeit
vorbereitet zu sein, positiv auf Thre psychische Gesundheit, Ihre Motivation sowie Ihre
Arbeit und die PatientInnensicherheit auswirkt.

Ihre Antworten werden im Rahmen eines Forschungsprojekts ausgewertet, wel-
ches am Dieter Scheffner Fachzentrum durch Prof. Harm Peters betreut wird.

Mit [hrer Teilnahme leisten Sie einen wichtigen Beitrag zur Weiterentwicklung
des Medizinstudiums an der Charité. Sie bekommen auf diese Weise zudem die Moglich-
keit, sich selbst und Ihre fachliche Entwicklung einzuschitzen und zu reflektieren. Wenn
Sie mitmachen, haben wir die Chance, den Fragebogen so weiterzuentwickeln, dass Sie
auch bald Riickmeldungen von Ihren betreuenden Arzten in der Famulatur erhalten kén-
nen.

Wir werden Sie jedes Semester einmal kontaktieren, um Ihre Veranderungen und
Ihre Entwicklung zu untersuchen. Selbstverstdndlich ist jede Teilnahme freiwillig und
die jetzige Teilnahme an der Befragung verpflichtet Sie nicht zu weiteren Teilnahmen.

Wir werden Thnen die Ergebnisse der Erhebungen in Form von , Info-Briefen” zur
Verfligung stellen. Dadurch bekommen Sie selbst Riickmeldung und erhalten einen guten
Uberblick iiber die Forschungsergebnisse insgesamt.

Unter allen Teilnehmern werden aufierdem 10 Biichergutscheine im Wert von
50€ verlost.

Studienleitung: Prof. Dr. Harm Peters (Dieter Scheffner Fachzentrum, Charité -
Universitatsmedizin Berlin)
Bei Fragen wenden Sie sich bitte an: Dipl. Psych. Josefin Bosch

Dieter Scheffner Fachzentrum, Charité - Universitatsmedizin Berlin
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Einwilligungserkldrung

Freiwilligkeit der Teilnahme

Die Teilnahme an der Befragung ist freiwillig. Sie haben das Recht, ohne Angabe von
Griinden an der Befragung nicht teilzunehmen, die Befragung zu beenden sowie die Lo6-
schung Threr E-Mail-Adresse aus dem Verteiler zu veranlassen, ohne dass Ihnen daraus
Nachteile entstehen. Die jetzige Teilnahme an der Befragung verpflichtet Sie nicht zu

weiteren Teilnahmen.

Allgemeine Hinweise zum Datenschutz
Rechtliche Grundlage fiir die durchzufiihrende Studie ist Ihre freiwillige Einwilligungs-
erklarung. Das BInDSG wird berticksichtigt.

Durch Thre Zustimmung zu den Punkten 1 und 2 in der Einwilligungserklarung
erklaren Sie sich damit einverstanden, dass der Projektleiter sowie die Projektmitarbei-
ter Thre anonymisiert erhobenen Daten zum Zweck der Forschung auf dem Fachgebiet
der medizinischen Ausbildungsforschung verwenden. Die Ergebnisse der Studie konnen
in der Fachliteratur veroffentlicht werden, wobei Thre Identitdt anonym bleibt.

Ihre Daten werden unabhéngig von den E-Mail-Adressen anonymisiert erhoben
und abgespeichert. Eine Zuordnung der Daten zu den E-Mail-Adressen findet zu keinem
Zeitpunkt statt. Die erhobenen Daten werden ausschlief3lich mit einer generierten ID-
Nummer in Verbindung gebracht. Nach Ausfiillen des Fragebogens wird der Datenfile
automatisch abgelegt. Es finden keine individualisierten Auswertungen statt. [hre sepa-
rat gespeicherte E-Mail-Adresse wird ausschliefdlich fiir die Kontaktaufnahme zu den Be-
fragungszeitpunkten, zur Riickmeldung der Befragungsergebnisse sowie fiir die Verlo-
sung und Benachrichtigung im Falle eines Gewinnes beim Preisausschreiben benutzt. Sie
haben jederzeit das Recht, die Loschung Ihrer E-Mail-Adresse aus der Adressdatei zu for-
dern. Dieses Recht konnen Sie beim Projektleiter oder den Projektmitarbeitern geltend
machen. Ansonsten wird die E-Mail-Adresse spatestens nach Projektende sicher ge-
16scht.

Die erhobenen Daten werden fiir die Laufzeit des Projekts , Bologna - Zukunft der
Lehre, Aufbau des Dieter Scheffner Fachzentrums” elektronisch gespeichert. Zugang zu
den Daten haben ausschliefllich der Projektleiter sowie die Projektmitarbeiter. Dritte
Personen erhalten keinen Zugang zu den Daten. Nach 10 Jahren werden die Fragebogen-
Daten datenschutzgerecht vernichtet.

Das datenschutzrechtliche Vorgehen der Studie wurde durch den Datenschutzbe-

auftragten der Charité am 23.10.2013 gepriift und genehmigt.
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Ich habe die Informationen zur Studie sowie die Angaben zum Datenschutz und zur frei-

willigen Teilnahme gelesen.

1. Ich erklare, dass ich freiwillig bereit bin, an der Studie "Preparedness in der Famu-
latur" teilzunehmen.

Ja/ Nein

2. Ich erkldre mich damit einverstanden, dass meine fiir den Zweck der o.g. Studie
notigen Daten anonymisiert erhoben, gespeichert und verarbeitet werden und die Stu-
dienergebnisse in anonymer Form ver6ffentlicht werden, die keinen Riickschluss auf
meine Person zuldsst.

Mit der Teilnahme am Fragebogen nehme ich automatisch an der Verlosung teil und er-
halte eine Riickmeldung iiber die Befragungsergebnisse. Dazu wird meine E-Mail-Ad-
resse separat von meinen Fragebogendaten gespeichert.

Ja/ Nein

263



Anhang

Hinweise zum Ausfiillen des Fragebogens

Sie benoétigen ca. 15 Minuten, um den Fragebogen auszufiillen. In der Regel sind die Fra-
gen durch Markieren oder durch das Einsetzen einer Zahl in den vorgegebenen Antwort-
feldern zu beantworten. Ist eine Feststellung auf einer mehrstufigen Skala zu bewerten,

markieren Sie bitte den fiir Sie zutreffenden Skalenwert.

Aktuell bin ich in der Lage, diese Tatigkeit zu meistern

Falls Sie bestimmte Fragen Gberspringen konnen, werden Sie automatisch zur nachsten Frage weitergeleitet.

Bitte denken Sie daran, dass es keine richtigen oder falschen Antworten gibt.
Wenn Sie sich bei der Beantwortung einer Frage unsicher sind, folgen Sie Ihrem ersten Impuls.

Samtliche Angaben werden anonymisiert und unter Beriicksichtigung der gesetzlichen Datenschutzbestimmungen behandelt.
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Ermittlung der persénlichen ID-Nummer
Bitte ermitteln Sie nach folgendem Muster Ihre personliche 4stellige ID-Nummer:

Bitte fiillen Sie alle Felder aus, da die ID wichtig ist fiir die Anonymisierung [hrer Daten.

1. Stelle: Notieren Sie bitte den ersten Buchstaben des Vornamens Ihrer Mutter
2. Stelle: Notieren Sie bitte den zweiten Buchstaben Ihres eigenen ersten Vornamens

3. und 4. Stelle: Notieren Sie bitte den Monat Ihres eigenen Geburtstags

Geben Sie dabei die Ziffer zweistellig an! (z.B. 09 fiir Geburtsmonat September)
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Allgemeine Angaben zu Person, Lebensumstidnden, Vorwissen, Famulatur

e Haben Sie bereits in einem vergangenen Semester an dieser Befragung teilgenom-
men?
Ja/Nein
e In welchem Studiengang sind sie eingeschrieben?
Regelstudiengang/ Reformstudiengang/ Modellstudiengang
¢ In welchem Fachsemester studieren Sie Humanmedizin?
4. Semester/ 5. Semester/ 6. Semester/ 7. Semester/

8. Semester/ 9. Semester/ 10. Semester

e Wie altsind Sie? offene Frage
¢ Welches Geschlecht haben Sie?
Weiblich/ mannlich
e Haben Sie im Verlauf des Medizinstudiums die Universitiat gewechselt?
Ja/Nein
e Wie viele Famulaturen haben Sie bisher abgeleistet?
1/2/3/4/5

e Wie lang war Ihre letzte Famulatur?
2 Wochen/ 4 Wochen/ 6 Wochen/ 8 Wochen
e In welchem Fachgebiet haben Sie Ihre letzte Famulatur durchgefiihrt?
Innere Medizin oder Allgemeinmedizin/ Chirurgie/ Anderes Fach
Falls Sie die Famulatur in einem anderen Fach gemacht haben, geben Sie dieses bitte
hier an: offene Frage
e Inwelchem Land haben Sie Thre letzte Famulatur durchgefiihrt?
Deutschland/ anderes
Falls Sie Ihre Famulatur nicht in Deutschland gemacht haben, geben Sie bitte das
Land an: offene Frage
e In was fiir einer Einrichtung haben Sie Thre Famulatur durchgefiihrt?
Universitatsklinik/ akademisches Lehrkrankenhaus/ andere Klinik/
ambulante Versorgung oder Arztpraxis
e Wie viele Stunden pro Woche haben Sie wahrend Ihrer letzten Famulatur durch-
schnittlich in der Klinik gearbeitet?
20-30h/ 31-40h/ > 40h
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e Bitte schatzen Sie ein, wie sehr die folgenden Aussagen auf Sie zutreffen.

Jeweils:  Stimmt gar nicht/ stimmt kaum/ stimmt eher nicht/ stimmt eher/
stimmt ziemlich/ stimmt genau

* Ich fithlte mich wahrend der Famulatur gut betreut.

* Die Mitarbeiter der Station haben mir fachliche/ organisatorische/ strukturelle

Zusammenhange erklart.

* Die Mitarbeiter der Station haben mir die Moglichkeit zur (Nach-) Besprechung

oder Diskussion gegeben.
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Selbsteinschitzungen

Im folgenden Abschnitt geht es um allgemeine optimistische Selbstiiberzeugun-
gen.

Bitte schitzen Sie ein, wie sehr die folgenden Aussagen auf Sie zutreffen.

Jeweils: Stimmt nicht/ Stimmt kaum/ Stimmt eher/ Stimmt genau

AN S

7.
8.
9.

10. Wenn ein Problem auftaucht, kann ich es aus eigener Kraft meistern.

Wenn sich Widerstande auftun, finde ich Mittel und Wege, mich durchzusetzen.

Die Losung schwieriger Probleme gelingt mir immer, wenn ich mich darum bemdihe.
Es bereitet mir keine Schwierigkeiten, meine Absichten und Ziele zu verwirklichen.
In unerwarteten Situationen weif ich immer, wie ich mich verhalten soll.

Auch bei liberraschenden Ereignissen glaube ich, daf$ ich gut mit ihnen zurechtkom-
men kann.

Schwierigkeiten sehe ich gelassen entgegen, weil ich meinen Fahigkeiten immer ver-
trauen kann.

Was auch immer passiert, ich werde schon klarkommen.

Fiir jedes Problem kann ich eine Losung finden.

Wenn eine neue Sache auf mich zukommt, weif$ ich, wie ich damit umgehen kann.
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Die Famulatur - Durchgefiihrte Tatigkeiten

Nachfolgend sind Titigkeiten aufgelistet, die Sie moglicherweise in Ihrer letzten

Famulatur ausgeiibt haben.

Bitte geben Sie an, ob Sie diese Tatigkeiten wahrend Ihrer letzten Famulatur ausgeiibt

haben. Falls ja, geben Sie bitte zuséatzlich an, ob Sie die Tatigkeit in [hrer letzten Famula-

tur zum ersten Mal ausgelibt oder bereits vorher durchgefiihrt haben.

Die moglichen Antworten sind:

- Zum ersten Mal: Ich habe diese Tatigkeit wahrend meiner letzten Famulatur zum ers-
ten Mal ausgeiibt.

- Zum wiederholten Mal: Ich habe diese Tatigkeit wiahrend meiner letzten Famulatur

ausgeiibt und auch vorher bereits durchgefiihrt.
Haben Sie in Ihrer letzten Famulatur...

Jeweils: Ja/ Nein

Zum ersten Mal/ Zum wiederholten Mal

e eine Anamnese erhoben?

e eine korperliche Untersuchung durchgefiihrt?

e eine Dokumentation von Anamnese und Untersuchung fiir die Krankenakte vorge-
nommen?

e eine Patientlnnen- und Krankengeschichte am Krankenbett oder in der Visite vorge-
stellt?

e eine venose Blutentnahme vorgenommen

e eine Venenverweilkaniile gelegt?

o eine Blutzuckermessung vorgenommen?

o den Befund einer Blutzuckermessung beurteilt?

e ein 12-Kanal-EKG angelegt und abgeleitet?

e den Befund eines 12-Kanal-EKG beurteilt?

o Blutkulturen abgenommen?

e eine chirurgische Handedesinfektion durchgefiihrt?

o steril gearbeitet (Arbeiten im OP, Katheterlegen etc.)?

e im OP assistiert (1. oder 2. Assisenz)?

e eine chirugische Naht vorgenommen?

¢ eine intravendse Injektion vorgenommen?

e eine intramuskuldre Injektion vorgenommen?

e Umgang mit infektiosen Patientlnnen gehabt (isolierter Patient, "Kittelschutz" etc.)

269



Anhang

e eine Magensonde gelegt?
e einen Blasenkatheter gelegt?

o eine Ultraschalluntersuchung durchgefiihrt?

Welche Tatigkeiten haben Sie aufierdem wahrend Ihrer letzten Famulatur ausgetibt (au-

er den oben angegebenen)? offene Frage

Nachfolgend sind die méglichen Titigkeiten noch einmal aufgelistet.

Bitte geben Sie an, wie sehr die jeweiligen Aussagen dazu auf Sie zutreffen. Denken Sie
dabei ausschliefdlich an die ersten 1-3 Mal, die Sie diese Tatigkeit in Ihrer letzten Famu-
latur durchgefiihrt haben.

Jeweils: stimmt gar nicht/ stimmt kaum/ stimmt eher nicht/ stimmt eher/

Stimmt ziemlich/ stimmt genau

Eine Anamnese erheben

e Ich habe mir zugetraut, eine Anamnese zu erheben.

e [ch fiihlte mich durch die Lehrveranstaltungen im Studium befahigt, eine Anamnese
zu erheben.

Eine koérperliche Untersuchung durchfithren

e Ich habe mir zugetraut, eine eine korperliche Untersuchung durchzufiihren.

e [ch fiihlte mich durch die Lehrveranstaltungen im Studium beféahigt, eine korperli-
che Untersuchung durchzufiihren.

Eine Dokumentation von Anamnese und Untersuchung fiir die Krankenakte vor-

nehmen

e [ch habe mir zugetraut, eine Dokumentation von Anamnese und Untersuchung fiir
die Krankenakte vorzunehmen.

e Ich fiihlte mich durch die Lehrveranstaltungen im Studium befahigt, eine Dokumen-
tation von Anamnese und Untersuchung fiir die Krankenakte vorzunehmen.

Eine PatientIlnnen- und Krankengeschichte am Krankenbett oder in der Visite vor-

stellen

e Ich habe mir zugetraut, eine PatientInnen- und Krankengeschichte am Krankenbett
oder in der Visite vorzustellen.

e Ich fiihlte mich durch die Lehrveranstaltungen im Studium befahigt, eine PatientIn-
nen- und Krankengeschichte am Krankenbett oder in der Visite vorzustellen.

Eine venose Blutentnahme vornehmen

e Ich habe mir zugetraut, eine vendse Blutentnahme vorzunehmen.

e Ich fiihlte mich durch die Lehrveranstaltungen im Studium befihigt, eine venose

Blutentnahme vorzunehmen.

270



Anhang

Eine Venenverweilkaniile legen

e [ch habe mir zugetraut, eine Venenverweilkaniile zu legen.

e [ch fiihlte mich durch die Lehrveranstaltungen im Studium befahigt, eine Venenver-
weilkantile zu legen.

Eine Blutzuckermessung vornehmen

e Ich habe mir zugetraut, eine Blutzuckermessung vorzunehmen.

e [ch fithlte mich durch die Lehrveranstaltungen im Studium befédhigt, eine Blutzu-
ckermessung vorzunehmen.

Den Befund einer Blutzuckermessung beurteilen

e Ich habe mir zugetraut, den Befund einer Blutzuckermessung zu beurteilen.

e [ch fiihlte mich durch die Lehrveranstaltungen im Studium befdhigt, den Befund ei-
ner Blutzuckermessung zu beurteilen.

Ein 12-Kanal-EKG anlegen und ableiten

e Ich habe mir zugetraut, ein 12-Kanal-EKG anzulegen und abzuleiten.

e [ch fiihlte mich durch die Lehrveranstaltungen im Studium befihigt, ein 12-Kanal-
EKG anzulegen und abzuleiten.

Den Befund eines 12-Kanal-EKG beurteilen

e [ch habe mir zugetraut, den Befund eines 12-Kanal-EKG zu beurteilen.

e [ch fiihlte mich durch die Lehrveranstaltungen im Studium befahigt, den Befund ei-
nes 12-Kanal-EKG zu beurteilen.

Blutkulturen abnehmen

e Ich habe mir zugetraut, Blutkulturen abzunehmen.

e Ich fiihlte mich durch die Lehrveranstaltungen im Studium befédhigt, Blutkulturen
abzunehmen.

Eine chirurgische Hindedesinfektion durchfiihren

e Ich habe mir zugetraut, eine chirurgische Hindedesinfektion durchzufiihren.

e [ch fiihlte mich durch die Lehrveranstaltungen im Studium befahigt, eine chirurgi-
sche Handedesinfektion durchzufiihren.

Steril arbeiten (Arbeiten im OP, Katheterlegen etc.)

e [ch habe mir zugetraut, steril zu arbeiten.

e Ich fiihlte mich durch die Lehrveranstaltungen im Studium befahigt, steril zu arbei-

ten.
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Im OP assistieren (1. oder 2. Assisenz)

e Ich habe mir zugetraut, im OP zu assistieren (1. oder 2. Assisenz).

e Ich fiihlte mich durch die Lehrveranstaltungen im Studium befdhigt, im OP zu assis-
tieren (1. oder 2. Assisenz).

Eine chirugische Naht vornehmen

e Ich habe mir zugetraut, eine chirugische Naht vorzunehmen.

e [ch fiihlte mich durch die Lehrveranstaltungen im Studium beféhigt, eine chirugi-
sche Naht vorzunehmen.

Eine intravenédse Injektion vornehmen

e Ich habe mir zugetraut, eine intravenose Injektion vorzunehmen.

e Ich fiihlte mich durch die Lehrveranstaltungen im Studium befdhigt, eine intrave-
nose Injektion vorzunehmen.

Eine intramuskulare Injektion vornehmen

e Ich habe mir zugetraut, eine intramuskulare Injektion vorzunehmen.

e [ch fiihlte mich durch die Lehrveranstaltungen im Studium befihigt, eine intramus-
kulare Injektion vorzunehmen.

Umgang mit infektiésen PatientInnen (isolierter Patient, "Kittelschutz" etc.)

e [ch habe mir zugetraut, mit infektiosen PatientInnen umzugehen.

e Ich fiihlte mich durch die Lehrveranstaltungen im Studium befahigt, mit infektiésen
PatientInnen umzugehen.

Eine Magensonde legen

e Ich habe mir zugetraut, eine Magensonde zu legen.

e [ch fithlte mich durch die Lehrveranstaltungen im Studium befihigt, eine Magen-
sonde zu legen.

Einen Blasenkatheter legen

e [ch habe mir zugetraut, einen Blasenkatheter zu legen.

e Ich fiihlte mich durch die Lehrveranstaltungen im Studium befahigt, einen Blasen-
katheter zu legen.

Eine Ultraschalluntersuchung durchfiihren

e Ich habe mir zugetraut, eine Ultraschalluntersuchung durchzufiihren.

e Ich fiihlte mich durch die Lehrveranstaltungen im Studium befahigt, eine Ultra-

schalluntersuchung durchzufiihren.
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Kontext der Tétigkeiten

In diesem Abschnitt interessiert uns, mit welcher Unterstiitzung Sie die Titigkei-

ten wahrend Ihrer Famulatur durchgefiihrt haben. Bitte geben Sie fiir jede der Tatig-

keiten an, mit welcher Unterstiitzung Sie diese wahrend Threr letzten Famulatur ausge-

ibt haben.

Es stehen folgende Antwortmoglichkeiten zur Verfligung:

- Arzt anwesend: Ich habe diese Tatigkeit in Anwesenheit eines Arztes durchgefiihrt.

- Arzt erreichbar: Ich habe diese Tatigkeit durchgefiihrt, wahrend ein Arzt auf Station
erreichbar war.

- Selbststindig: Ich habe diese Tatigkeit selbststandig durchgefiihrt, ohne dass ein Arzt
anwesend oder in der Nahe war.

- Anleitung anderer: Ich habe diese Tatigkeit durchgefiihrt und dabei andere angeleitet.
Jeweils: Arzt anwesend/ Arzt erreichbar/ Selbststandig/ Anleitung anderer

¢ eine Anamnese erheben

e eine kdrperliche Untersuchung durchfiithren

¢ eine Dokumentation von Anamnese und Untersuchung fiir die Krankenakte vorneh-
men

e eine PatientInnen- und Krankengeschichte am Krankenbett oder Visite vorstellen

e eine vendse Blutentnahme vornehmen

e eine Venenverweilkaniile legen

e eine Blutzuckermessung vornehmen

¢ den Befund einer Blutzuckermessung beurteilen

e ein 12-Kanal-EKG anlegen und ableiten

¢ den Befund eines 12-Kanal-EKG beurteilen

e Blutkulturen abnehmen

e eine chirurgische Handedesinfektion durchfiithren

e Steril arbeiten (Arbeiten im OP, Katheterlegen etc.)

e im OP assistieren (1. oder 2. Assisenz)

e eine chirugische Naht vornehmen

e eine intravendse Injektion vornehmen

e eine intramuskulére Injektion vornehmen

e Umgang mit infekti6sen PatientInnen (isolierter Patient, "Kittelschutz" etc.)

e eine Magensonde legen

e einen Blasenkatheter legen

e eine Ultraschalluntersuchung durchfiihren
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Umgang mit schwierigen Situationen in der Famulatur

In den folgenden Fragen geht es darum, wie Sie mit unangenehmen oder schwieri-
gen Situationen wihrend Ihrer letzten Famulatur umgegangen sind.

Beurteilen Sie bitte, inwiefern die folgenden Aussagen auf Ihr Denken und Handeln in
unangenehmen oder schwierigen Situationen wahrend lhrer letzten Famulatur zutref-
fen.

Bitte machen Sie fiir jede Aussage eine Angabe.
Jeweils: Uberhaupt nicht/ Ein bisschen/ Ziemlich/ Sehr

Ich habe mich darauf konzentriert, etwas an meiner Situation zu verandern.
Ich habe mir eingeredet, dass das alles nicht wahr ist.
Ich habe bei anderen aufmunternde Unterstiitzung gesucht.

Ich habe aktiv gehandelt, um die Situation zu verbessern.

1

2

3

4

5. Ich wollte einfach nicht glauben, dass mir das passiert.

6. Ichhabe andere Menschen um Hilfe und Rat gebeten.

7. Ich habe versucht, die Dinge von einer positiveren Seite zu betrachten.
8. Ich habe versucht, mir einen Plan zu iiberlegen, was ich tun kann.

9. Ich habe bei anderen Trost und Verstandnis gesucht.

10. Ich habe versucht, etwas Gutes in dem zu finden, was mir passiert ist.
11. Ich habe Witze dartiber gemacht.

12. Ich habe mich damit abgefunden, dass es passiert ist.

13. Ich habe versucht, von anderen Menschen Rat oder Hilfe einzuholen.
14. Ich habe gelernt, damit zu leben.

15. Ich habe mir viele Gedanken dariiber gemacht, was hier das Richtige ware.

16. Ich habe alles mit Humor genommen.
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Globale Einschitzung

Jeweils: stimmt gar nicht/ stimmt kaum/ stimmt eher nicht/ stimmt eher/

stimmt ziemlich/ stimmt genau

Insgesamt betrachtet, ...
e habe ich mir zugetraut, meine Tatigkeiten wahrend der letzten Famulatur auszuiiben.
e haben mich die Lehrveranstaltungen im Studium gut auf meine letzte Famulatur vor-

bereitet.

Bitte geben Sie an, welche Schwierigkeiten Sie wahrend Ihrer letzten Famulatur

hatten. offene Frage

Bitte geben Sie an, was fiir Sie am niitzlichsten bzw. hilfreichsten war, um Sie auf

die Tatigkeiten in Ihrer letzten Famulatur vorzubereiten. offene Frage
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Anhang C - Lebenslauf

Aus Datenschutzgriinden ist der Lebenslauf in dieser Version nicht enthalten.
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