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Vorwort

Ausgangspunkt der vorliegenden Arbeit war die Diskussion uUber ,personal and professi-
onal development’ im Medizinstudium auf der europaischen Konferenz INTERNATIONAL
COLLABORATION FOR UNDERGRADUATE MEDICAL EDUCATION IN COMMUNICATION, CLINICAL
SKILLS, PERSONAL AND PROFESSIONAL DEVELOPMENT 2002 in Edinburgh/ GroRbritannien.
Dabei stellte sich heraus, dass die Teilnehmer der Konferenz unterschiedliche Vorstel-
lungen und Definitionen zu diesem Gegenstand hatten. Als ein Ergebnis der Tagung
wurde daraufhin beschlossen, eine gemeinsame europaische Definition Uber ,personal
and professional development’ anzustreben, um darauf aufbauend Grundzige eines

gemeinsamen Curriculums fur diesen Bereich zu entwickeln.

Aktuell haben bereits viele europaische Universitaten entsprechend ihrem Verstandnis
,personal and professional development’ in ihren Curricula erganzt und in die medizini-
schen Studienplane implementiert. Ein Beispiel fur eine solche Umsetzung sind die Me-
dizinischen Fakultaten in Schottland, die sich auf den ,Scottish Doctor* beziehen (The
Scottish Deans' Medical Curriculum Group, 2000a). Daruber hinaus gibt es im anglo-
amerikanischen Raum bereits seit Ende der 80er bzw. Anfang der 90er Jahre eine breit
gefacherte Diskussion Uber die Auslegung und Umsetzung von ,personal and professi-
onal development' in der arztlichen Weiterbildung. Das Hauptwerk dieser internationa-
len Diskussion stellt das PROJECT PROFESSIONALISM des AMERICAN BOARD OF INTERNAL
MEDICINE dar (American Board of Internal Medicine (ABIM), 1995), welches u. a. 2002
im Lancet (Medical Professionalism Project, 2002) und im Annals of Internal Medicine
(Project of the ABIM Foundation, ACP-ASIM Foundation and European Federation of
Internal Medicine, 2002) ihre Arbeit veroffentlicht hat (vgl. auch Schroder und Raspe,
2006; Kdbberling, 2003 und Bauer, 2003).

Die Diskussion uber personliche und professionelle Entwicklung wird im deutschspra-
chigen Raum nur punktuell gefuhrt. AuRerdem sind an deutschsprachigen Universitaten
bis dato keine Curricula implementiert, die explizit die personliche und professionelle
Entwicklung von Medizinstudierenden zur Aufgabe haben. Eine weitere Chance fur die-
ses Thema bietet der Bologna-Prozess, dessen Ziel die Schaffung eines gemeinsamen
europaischen Hochschulraumes ist. Dabei bietet die Implementierung eines zweistufi-

gen Systems mit einem Bachelor- und Masterstudiengang die Moglichkeit, aber auch



die Notwendigkeit, Ausbildungsinhalte im Medizinstudium neu zu definieren. Um in die-
ser aufkeimenden Diskussion einen Beitrag zu einer einheitlichen Definition zum Thema
personliche und professionelle Entwicklung von Medizinstudierenden im deutschspra-

chigen Raum zu leisten, wurde dieses Thema als Gegenstand der Promotion gewahit.

Anmerkung zur formalen Gestaltung

Fir die folgende schriftliche Darlegung gilt, dass aus Grinden besserer Lesbarkeit nur
die Verwendung der mannlichen Form der Bezeichnung von Personen gebraucht wur-
de. Mit dieser Bezeichnung sind jedoch in jedem Fall jeweils weibliche und mannliche
Vertreter dieser genannten Gruppen gemeint, also beispielsweise Studentinnen und
Studenten. Diese Art der Darstellung sollte nicht als Form von Benachteiligung der
weiblichen Form verstanden werden, sondern unterliegt lediglich pragmatischen Uber-

legungen der schriftlichen Gestaltung.



1 Einleitung

1.1 Theoretischer Hintergrund

Da sich die vorliegende Arbeit mit dem Gegenstand ,personliche und professionelle
Entwicklung’ beschéftigt, folgt an dieser Stelle ein Uberblick Giber den theoretischen Hin-
tergrund. Dazu werden verwandte oder damit zusammenhangende Begriffe wie Person-
lichkeit, Entwicklung, Profession, Professionalisierung, Professionalitat und Professio-
nalismus aus Sicht sowohl der medizinischen Soziologie und Psychologie als auch der
Padagogik kurz umrissen. Dabei wird auch auf die englischsprachigen Definitionen von

,Jprofession’, ,professionalization’ und ,professionalism’ eingegangen.

1.1.1 Persodnlichkeit

In der Psychologie und Soziologie wird Personlichkeit als ,relativ stabile, zeitlich Gber-
dauernde, aber gleichzeitig dynamische, d.h. in Wandlung und Entwicklung begriffene
Organisation der Eigenschaften, Gewohnheiten, Einstellungen, Motivation, Gefuhle
[und] Interessen [...] einer Person bezeichnet, die durch die Interaktion der biologi-
schen, primaren Triebe des Individuums mit und ihre Anpassung an die soziale und
physische Umwelt zustande kommt* (Klima, 1995, S.492). Dabei beschaftigt sich die
Personlichkeitsforschung (oder auch differentielle Psychologie) mit den angeborenen
und durch die Biographie angeeigneten Eigenschaften einer Person, die Soziologie
richtet ihren Blickwinkel auf die soziokulturellen Einflisse, denen ein Individuum unter-

worfen ist.

Die Psychologie hat unterschiedliche Modelle entwickelt, welche die Erstehung von
Personlichkeitseigenschaften eines Menschen erklaren: Die Personlichkeitstheorie oder
auch Trait-Theorie versucht, das beobachtbare Verhalten einer Person durch eine ver-
mutete oder nachgewiesene Eigenschaft zu erklaren, wahrend die Situationstheorie das
Verhalten auf die jeweilige stimulierende Umgebung des Menschen bezieht (vgl.
Rosemeier and Saupe, 1991, S.85 und Herkner, 1996, S.124ff). ROSEMEIER nennt dafur
ein sehr anschauliches Beispiel: Jemand lernt, weil er fleilig ist. Hierbei bezieht sich der
Autor auf die Eigenschaft des Lernenden. Oder jemand lernt, weil er eine Prifung ab-

solvieren muss. Hierbei ist die Umgebung oder Situation Ursache fur das Verhalten.



Die Personlichkeitsforschung versucht Eigenschaften ausfindig zu machen, innerhalb
denen Menschen sich voneinander unterscheiden; gleiche Merkmale oder einzigartige
Eigenschaften sind dabei weniger relevant. Man vermutet, dass jede Person alle Eigen-
schaften in sich tragt, diese nur eine individuell unterschiedlich starke Auspragung ha-
ben. Diese Eigenschaften werden als typisch bezeichnet. Die unterschiedlichen Aus-
pragungen wiederum pragen unsere Gedanken, Gefuhle, Einstellungen und Verhalten-
weisen. Personlichkeit kann somit als die bei jedem Individuum einmalige Kombination

der Auspragungen von typischen Eigenschaften definiert werden.

1.1.2 Entwicklung

ROSEMEIER beschreibt die psychische Entwicklung als einen ,Prozess fortlaufender cha-
rakteristischer Veranderungen der Erlebens- und Verhaltensweisen, dem Personen im
Laufe ihrer Biographie unterworfen sind“ (Rosemeier und Habermas, 1991, S.146). Die-
ser Prozess wird durch Reifung und Lernen bedingt und umfasst ein ganzes Menschen-
leben beginnend bei der Entstehung bis hin zum Tod. Dabei sei unter Lernen eine Ver-
haltensanderung zu verstehen, ,die auf die Umwelteinflisse des lernenden Individuums
und auf seine Anpassung an diese zurlckzufuhren® ist (Rosemeier, 1991, S.61). Ent-
wicklung ist immer auf ein Ziel gerichtet, wahrend Lebensbedingungen entweder forder-
lich oder hemmend auf die Person und dessen Entwicklung wirken konnen. WERNER
sagt dazu, dass ,Entwicklung von einem Zustand der relativen Globalitat und Undiffe-
renziertheit fort zu einem Zustand der zunehmenden Differenziertheit, Artikuliertheit und

hierarchischen Integration® schreitet (Werner, 1959, S.126).

Die padagogische Psychologie sieht in der Entwicklung von Eigenschaften bzw. Merk-
malen zwei unterschiedliche Ursachen: zum einen den Einfluss der Gene, der vor allem
in den ersten Entwicklungsjahren dominiert und zum anderen den der Umwelt, der mit
der Kindheit stetig zunimmt (vgl. Gruber, et al., 2001, S.105ff). In der Psychologie wird
neben der klassischen Entwicklungspsychologie, die vor allem durch PIAGET beeinflusst
wurde, auch das so genannte \life span development’ als Forschungszweig verfolgt, das
sich beispielsweise mit unterschiedlichen Lebens- oder Entwicklungsabschnitten wie
z.B. dem Alter auseinander setzt. Insgesamt beschaftigt sich die neuere Entwicklungs-
psychologie laut GRUBER ,nicht nur [mit] Veranderungen und Stabilitaten Uber die ge-

samte Lebensspanne [...]. Sie untersucht [auch] intraindividuelle Entwicklungen und
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interindividuelle Unterschiede in den Veranderungen bzw. Stabilitdten sowie Entwick-
lungen in Abhangigkeit von bzw. im Wechselspiel mit Umweltbedingungen oder Kon-
textfaktoren® (Gruber, et al., 2001, S.130).

Die Soziologie beschaftigt sich neben der Entwicklung einer Gesellschaft oder einer
ihrer Untergruppierungen auch mit der individuellen Personlichkeitsentwicklung. Dabei
bezeichnet die Soziologie jede Entwicklungsform als einen Prozess des Fortschrittes.
Die Personlichkeitsentwicklung geht von der Annahme aus, dass eine Entwicklung mit
der Geburt beginnt und mit dem Tod endet. Einfluss auf diese Entwicklung nehmen zum
einen der individuelle biologische Reifungsprozess und zum anderen gesellschaftliche
und Okologische Umweltfaktoren. Eine rein genetische Determinierung wird ausge-
schlossen. Ausschlaggebend fur die Entwicklung ist, dass sich das Individuum aktiv mit
der Umwelt auseinandersetzt. Zusammen fihrt dies zur Ausformung physiologisch und

psychosozialer Individuen (vgl. Kerkhoff und Pfliger, 1999).

1.1.3 Profession (engl. profession)

Eine erste ausfuhrliche Diskussion Uber die Definition von ,profession’ wurde durch den
Soziologen FREIDSON in den 1970er Jahren hervorgerufen. In seinem Buch ,Profession
of Medicine® postuliert er, dass die heutige Medizin der Prototyp einer Profession sei.
Als herausragendes Kriterium fur die Bildung und Beibehaltung einer Profession allge-
mein nennt er die organisierte und legitime Autonomie einer Berufsgruppe, die eigene
Arbeit zu kontrollieren. Dies beinhalte das Recht zu bestimmen, wer die Arbeit durch-
fuhrt und wie diese Arbeit durchgefuhrt werden soll, also auch die Ausbildung von Medi-
zinern. Dabei wird die Bewertung der Tatigkeit von Medizinern von aullerhalb der Be-
rufsgruppe Stehenden explizit nicht gewlnscht (vgl. Freidson, 1988, S.71ff). In Hinblick
auf die arztliche Tatigkeit konkretisiert er den Begriff ,profession’ mit folgenden Substan-
tiven: Uberlegenheit (,preeminence’) bedingt durch Prestige und Expertenautoritat (,ex-
pert authority’), die sich wiederum in dem medizinischen Wissen von Krankheit und Be-
handlung widerspiegelt; das alleinige Definitionsmonopol von Krankheit und deren Be-
handlung und die hohe, o6ffentliche Anerkennung (,prestige [...] in the public minds®)
(vgl. Freidson, 1988, S.5ff). Zusatzlich nimmt FREIDSON eine Einteilung in beratende und
wissenschaftliche Professionen vor, wobei sich der Berater durch den Kontakt mit einer

Klientenschaft definiere und der Wissenschaftler durch seine Forschungstatigkeit. Der
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praktizierende Mediziner stellt also eine beratende Profession dar, seine Tatigkeit kann
als eine personenbezogene bezeichnet werden. Der rein forschende Arzt nimmt eine

wissenschaftliche Position ein.

In der deutschsprachigen Literatur deckt sich die Definition von Profession mit den
Uberlegungen von FREIDSON. Ursachlich dafiir ist, dass FREIDSON in der Begriffsbe-
stimmung von Profession (,profession’) weltweit eine herausragende Rolle eingenom-
men, und somit auch die deutschsprachige Diskussion stark beeinflusst hat (vgl.
Schubert, et al., 2005). Im Lexikon zur Soziologie wird beispielsweise von BUSCHGES
Profession wie folgt beschrieben: ,Ein fur die Gesellschaft relevanter Dienstleistungsbe-
ruf mit hohem Prestige und Einkommen, der hochgradig spezialisiertes und systemati-
siertes, nur im Laufe langer Ausbildung erwerbbares technisches und/oder institutionel-
les Wissen relativ autonom und kollektivorientiert anwendet” bezeichnet (Blschges,
1995a, S.521). Eine konkretere Beschreibung, bezogen auf die arztliche Profession,
findet man bei HOHNER, der funf Aspekte nennt, die die Medizin seiner Meinung nach zu
einer Profession werden lasst. Zusammengefasst sind dies die fachliche Kompetenz,
die durch eine wissenschaftliche Ausbildung erworben wird; spezielle Zulassungsver-
fahren (zum Studium, den arztlichen Prufungen und der Approbation); arztliche Leistun-
gen, wie die medikamentdse Therapie, die nur durch die Arzteschaft erbracht werden
darf; autonome Qualitatskontrolle und die Legitimation der arztlichen Tatigkeit durch
einen sozialen Wert: der Bekampfung von Krankheit (vgl. Hohner, 1997, S.6f). BOLLIN-
GER nimmt eine Unterscheidung zwischen Beruf und Profession vor und bezieht sich in
seiner Ausfuhrung auf die arztliche Profession. Dabei bezeichnet er als fuhrende Unter-
scheidungskriterien zwischen Beruf und Profession die Entwicklung und Formung einer
Personlichkeit durch die Berufstatigkeit, die Motivation der inneren Berufung, das Erfah-
rungswissen neben dem im Studium und Weiterbildung angeeigneten Fachwissen, die
berufliche Sozialisation durch das Lernen am Modell und wiederholte Prafungen (vgl.
Bollinger und Hohl, 1981 und Siegrist, 1995, S.227ff). Daruber hinaus ist der Grad der
Professionalisierung ein weiterer Unterschied zwischen Beruf und Profession. Dieser

Begriff wird im nachsten Kapitel erlautert.
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1.1.4 Professionalisierung (engl. professionalization)

Professionalisierung kann sowohl auf der institutionellen bzw. berufssoziologischen und
als auch auf der individualbiographischen Ebene stattfinden (vgl. Terhart, 1996 nach
Ziegler, 2004, S.15). Bezogen auf die Institution bedeutet dies, dass eine ,Spezialisie-
rung und Verwissenschaftlichung von Berufspositionen aufgrund gestiegener Anforde-
rungen an das fur die Berufsausubung erforderliche Fachwissen® entsteht (Blschges,
1995b, S.521). Dies geht meist mit einer Héherqualifikation des Ausbildungsberufes und
einer Anhebung der Qualifikation einher. Infolgedessen kdénnen sich das Prestige und
das Einkommen des Berufes steigern (vgl. Buschges, 1995b, S.521). Beispielsweise
fand die arztliche Professionalisierung in Deutschland laut SIEGRIST ab Mitte des 19.
Jahrhunderts durch die ,zunehmende Medikalisierung der Gesellschaft statt, das heif3t
mit der Ausweitung eines Marktes fir medizinische Dienstleistung, und mit den sozial-
staatlichen, auf Gesundheit ausgerichteten Interventions- und Daseinversicherungsinte-
ressen” (Siegrist, 1995, S.228). Infolgedessen besitzt die deutsche Arzteschaft heute
ein groRes Mal an beruflicher Autonomie (vgl. Siegrist, 1995, S.234ff und Freidson,
1988).

Auf der individuellen Ebene bedeutet Professionalisierung der Weg vom Laien zum Pro-
fessionellen. Dabei wird von dem Verstandnis ausgegangen, dass Professionalisierung
nicht nur als das Ziel des Berufsstandes verstanden, sondern auch durch professionel-
les Handeln jedes einzelnen Professionellen erreicht werden kann (vgl. Ziegler, 2004,
S.16). Dies wiederum setzt professionelle Handlungskompetenz des Berufstatigen bzw.
-austbenden voraus. SCHAMANN untergliedert die Handlungskompetenz in instrumentel-
le und soziale Kompetenzen. Dabei wird unter instrumenteller Kompetenz die Kenntnis
oder Fertigkeit verstanden, die man bendtigt, um naturwissenschaftliche oder technolo-
gische Erkenntnis praktisch anzuwenden (vgl. Arnold, 1983 nach Schamann, 2005,
S.38) und unter sozialer Kompetenz, die gerichtete Interaktion zwischen Menschen, die
ein bestimmtes Ziel verfolgt, wie beispielsweise ein Aufklarungsgesprach zwischen Arzt
und Patient. SCHAMANN sagt dazu, dass vor allem ,Berufe, die den menschlich orientier-
ten Professionen zugeordnet werden konnen, [...] [eine] doppelte Kompetenz der in-
strumentellen und menschlichen, sozial-moralischen Kompetenz aufweisen® mussen
(Schamann, 2005, S.38). Diese professionelle Handlungskompetenz, die instrumentelle

und die soziale, wird laut SCHAMANN wiederum eng verwoben mit dem Begriff Professi-
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onalitat (vgl. Schamann, 2005, S.38). Das bedeutet, dass Professionalitat eine positive

Auspragung individueller Professionalisierung ausmacht.

Die berufssoziologische als auch die individualbiographische Ebene der Professionali-
sierung wird laut ZIEGLER durch die Berufskultur der jeweiligen Profession beeinflusst.
Die Berufskultur wiederum wird durch das aul3ere Bild oder auch Image gebildet, wel-
ches Aulenstehende von der Profession haben und durch das ,kollektive Selbstver-
standnis der Berufsinhaberlnnen®, welches durch typische Interaktionsnormen, Gratifi-
kationsstrukturen und berufseigenes Wissen gepragt ist. Dabei ,durfte das in der Praxis
vorherrschende kollektive Selbstverstandnis unmittelbar die berufliche Sozialisation des

Nachwuchses beeinflussen (Ziegler, 2004, S.21).

1.1.5 Professionalitat (engl. professionalism)

Laut SCHAMANN umschliet Professionalitat prinzipiell die Begrifflichkeiten ,Wissen,
Konnen und Reflexion“ (Schamann, 2005, S.39). Dies bedeutet, dass Professionalitat
nicht nur aus der Reproduktion von Fachwissen entsteht, sondern immer ein Zusam-
menspiel von allen drei genannten Ebenen mit gegebenenfalls unterschiedlichen
Schwerpunkten beinhaltet. SCHAMANN identifiziert als zentralen Ort von Professionalitat
die direkte Interaktion zwischen zwei oder mehr Menschen, in welcher OEVERMANN die
Theorie und Praxis miteinander verknupft sieht (vgl. Schamann, 2005 und Oevermann,
1996 nach Schamann, 2005, S.41). WeiterfUhrend tritt professionelles Handeln in neu-
en und unerwarteten Situationen auf, in denen routiniertes Handeln nicht mehr zu einer
zufrieden stellenden Losung des Problems fuhrt (vgl. Schamann, 2005, S.41). Um die-
ses Problem bewaltigen zu kdnnen, bendtigt der Professionelle neben Fachkenntnissen
und Fertigkeiten, die auf die jeweilige Situation Ubertragen werden, auch reflexive Fer-
tigkeiten, um die Situation jenseits des Routinealltags einschatzen zu kénnen (vgl.
Schon, 1983). Professionelles Handeln vereint demnach immer situationsbedingtes
Wissen, dazugehorige, alltagsnahe Fertigkeiten und eine die Situation beurteilende und
vorausschauende Fahigkeit (vgl. Nittel, 2000 nach Schamann, 2005, S.41). Dass heil3t,
dass ein professioneller Umgang mit neuen Situationen den “Erwerb eines erfahrungs-
wissenschaftlichen Habitus, verbunden mit dem Erwerb des erforderlichen Begrun-
dungswissens, und danach [den] Erwerb der professionellen Handlungskompetenz un-

ter Anleitung eines erfahrenden Mentors® erforderlich macht. (Ziegler, 2004, S.15).

14



Faktische Umsetzung findet dieser Professionalisierungsprozess beispielsweise in der
universitaren Ausbildung von Arzten und der Tatigkeit als Famulus bzw. der daran an-
schlieBenden Assistentenzeit statt. Letzteres kann auch als ein Lernen am Modell be-
zeichnet werden, indem beispielsweise der Famulus den Stationsarzt in einem Ge-
sprach mit einem Patienten beobachtet, Teile daraus antizipiert und in sein eigenes
Handlungsrepertoire Ubernimmt. SIEGRIST bezeichnet diesen Prozess des Lernens am
Modell als einen Teil der arztlichen Sozialisation, den jeder Medizinstudent und Arzt in
seiner Aus- und Weiterbildung durchlauft. Dieser Sozialisationsprozess stellt neben der
Vermittlung von Wissen und spezifischen Fertigkeiten durch die Universitat einen wich-
tigen Bestandteil in der Entwicklung und Verinnerlichung der arztlichen Rollennorm dar
(vgl. Siegrist, 1995, S.238ff).

1.1.6 Professionalismus

Unter Professionalismus wird aus soziologischer Sicht eine Berufsauffassung definiert,
die eine wissenschaftliche Ausbildung voraussetzt, in der Spezialistenwissen vermittelt
wird und in beruflicher Autonomie gearbeitet wird (vgl. Bischges, 1995c, S.521).

1.2 Aktueller Forschungstand

In diesem Kapitel werden anhand von aktuellen Veroéffentlichungen aus dem Gebiet der
medizinischen Ausbildung die Themenkomplexe personliche Entwicklung und professi-
onelle Entwicklung erlautert. Dazu wurde eine Literaturrecherche in PubMed (Daten-
bank der National Library of Medicine and the National Institutes of Health) mit den
Suchbegriffen ,personal and professional development’, ,personal development’, ,pro-
fessional development’ jeweils in Kombination mit ,medical education’ durchgefihrt und
relevante Artikel der vergangenen elf Jahre von 1996 bis 07/2007 herangezogen. Ein-
bezogen in die Literaturrecherchen wurden Uberblicksartikel, Reviews und Veréffentli-
chungen, die von Expertengruppen geschrieben worden sind bzw. sich mit einem Kurs-
konzept fur die persdnliche Entwicklung und professionelle Entwicklung beschaftigt.

Diese wurden durch Literatur aus der Entwicklungspsychologie erganzt.
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1.2.1 Personliche Entwicklung

Die Personlichkeitsentwicklung wird in der psychologischen Forschung von unterschied-
lichen Seiten betrachtet. Die drei wesentlichen Ansatze werden im Folgenden kurz be-
schrieben. Die bereits in der Einleitung erwahnte Trait-Theorie versucht Personlich-
keitsmerkmale auszumachen, die sich in unterschiedlicher Auspragung in allen Alters-
stufen wiederfinden lassen. Dagegen geht der stadienorientierte Ansatz davon aus,
,dass Veranderungen der Erwachsenenpersonlichkeit sich als Folge der fir die einzel-
nen Stadien der Lebensspanne typischen Entwicklungsaufgaben ergaben und dass
diese Stadienubergange nur lose an bestimmte Lebensalter gebunden seien® (Filipp
und Schmidt, 1995, S.471). Ein Resultat dieses Ansatzes ist, dass Personlichkeit ent-
gegen den herkdbmmlichen Annahmen im Erwachsenenalter nicht stabil ist, sondern
dass lediglich mit Zunahme des Alters Entwicklungskrisen immer besser gelost werden
konnen. Als dritter Ansatz beschaftigt sich das kontextuelle Modell mit Lebenssituatio-
nen, die die Personlichkeitsentwicklung jedes Einzelnen formen. Das Forschungsinte-
resse besteht vor allem in der Erwerbstatigkeit des Menschen. Ein Ergebnis dieses An-
satzes ist dabei, dass die Berufstatigkeit eines Menschen eine bedeutsame Ruckwir-
kung auf sein Verhalten und Erleben besitzt und damit eine wesentliche Sozialisations-
bedingung im Erwachsenenalter darstellt. Ein anderes Ergebnis besagt, dass Kompe-
tenzen und Verhalten, die durch den individuellen Beruf vermittelt und gepragt werden,

auf den aulRerberuflichen Alltag Ubertragen werden.

Ein weiterer Bereich der psychologischen Forschung beschaftigt sich mit den Zusam-
menhangen zwischen Erwerbstatigkeit und Personlichkeit. Dabei setzt sich die Psycho-
logie beispielsweise mit der Frage auseinander, ob bestimmte Personenmerkmale mit
bestimmten Berufsmerkmalen korrelieren; oder ob eine Personlichkeit durch den Beruf
beeinflusst werden kann oder ob die Entwicklung bereits vor Berufseintritt determiniert
ist. Dazu hat eine Studie von KOHN und SCHOOLER 1983 gezeigt, dass ,Entwicklung [...]
nicht im Sinne einer einseitigen Determination begriffen werden kann, sondern sich Ar-
beits- und Personlichkeitsmerkmale gegenseitig beeinflussen und sich dabei zugleich
verandern“ (Kohn und Schooler, 1983 nach Hoff, 1995, S.426).

In der Literatur, die sich mit der Ausbildung von Medizinstudierenden beschaftigt, setzen
sich nur wenige Autoren mit der Definition von ,personal development’ bzw. personlicher

Entwicklung auseinander. Von insgesamt 70 relevanten Artikeln wird in nur zwei von
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ihnen eine Begriffsbestimmung vorgenommen. Der bedeutsamste Artikel ist die Verof-
fentlichung der ScoTTISH DEANS' MEDICAL CURRICULUM GROUP Uber die “Learning Out-
comes for the Medical Undergraduate in Scotland: A foundation for competent and re-
flective practitioners” (vgl. The Scottish Deans' Medical Curriculum Group, 2000a). In
der Praambel der ,Outcomes for Personal development® stellen die Autoren fest, dass
die personliche Entwicklung jedes einzelnen Studierenden im grofRen Malle von der
zugrunde liegenden Personlichkeit und der Lebenserfahrung aullerhalb der
Universitat gepragt ist, und einen anhaltenden, lebenslangen Prozess darstellt. Dabei
sehen die Autoren einige Elemente der persdénlichen Entwicklung als besonders wichtig
fur Medizinstudierende an und bezeichnen diese explizit als Ausbildungsziele (,learning

outcomes’) fur das Medizinstudium (siehe Tab. 1).

Tabelle 1:  Ausbildungsziele zur personlichen Entwicklung von Medizinstudierenden
(Basis flir einen kompetenten und reflektierten Arzt)

e Fahigkeit zur Selbsterkenntnis und Selbsterfahrung

e Befahigung, seine eigenen Grenzen zu kennen

e Befahigung, sich Wissen anzueignen

e Befahigung zu lernen

e Achtsamkeit und Sorge um sich selbst, im privaten wie auch im beruflichen Leben
e Wahrnehmen und Planen der Weiter- und Fortbildungsmoglichkeiten

¢ Aufrechterhalten einer hohen Motivation

e Zeigen von hohem Engagement und Verbindlichkeit

(aus: The Scottish Deans' Medical Curriculum Group, 2000a)

Ein zweiter Artikel beschreibt ,personal development’ dagegen aus padagogischer
Sichtweise und nimmt weniger eine konkrete Definition vor. TAYLOR postuliert, dass die
personliche Entwicklung ahnlich dem Prozess des Lernens ist und veranschaulicht dies
anhand eines Kreislaufes: Das Lernen beginnt mit einer Frage, die sich das Individuum
stellt. Als nachster Schritt folgt das Sammeln von Informationen, dann die Integration
der neuen Information in das bestehende System, welches letztendlich zu einer Ande-
rung des Wissens bzw. zu Wissenszuwachs fuhrt. Einen vergleichbaren Prozess durch-
lauft das Individuum wahrend der personlichen Entwicklung. Nach einer internen Analy-
se und Reflektion einer bestimmten Situation sammelt das Individuum Informationen zu
dieser z.B. Uber Literatur, Unterricht, Gesprach oder Feedback durch einen Zweiten.

Danach wird die neue Information in das eigene (Werte-) System integriert und fihrt zu
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einer Veranderung oder Bekraftigung des Verhaltens. TAYLOR geht davon aus, dass pro-

fessionelle Entwicklung ein Teil der personlichen Entwicklung ist (vgl. Taylor, 1999).

1.2.2 Professionelle Entwicklung

In der Literatur fir medizinische Ausbildung findet sich flr professionelle Entwicklung
bzw. ,professional development’ keine konkrete Definition. Vielmehr beschaftigen sich
die einschlagigen Publikationen mit der Bestimmung des Begriffes ,’'(medical) professi-
onalism’ innerhalb der medizinischen Aus- und Weiterbildung. Wie oben bereits be-
schrieben kann diese Begrifflichkeit im Deutschen am ehesten mit Professionalitat oder
auch professionellem Verhalten oder Handeln Ubersetzt werden (vgl. Schubert, et al.,
2005). In dieser Diskussion bilden funf Veroffentlichungen von nationalen und internati-
onalen medizinischen Gesellschaften bzw. Zusammenschluss von Universitaten aus
dem angloamerikanischen Raum den Mittelpunkt, die von anderen Autoren immer wie-
der zitiert werden. Im Folgenden werden deren flnf unterschiedlichen Definitionen von

,(medical) professionalism’ kurz erlautert.

Die erste Publikation Uber ,professionalism’ veroffentlichte das AMERICAN BOARD OF IN-
TERNAL MEDICINE (ABIM) 1995 mit dem Titel ,Project Professionalism® (American Board
of Internal Medicine (ABIM), 1995). Die Autoren geben darin sechs Aspekte von ,profes-

sionalism in medicine’ an (siehe Tab. 2).

Tabelle 2:  Definition von Professionalitat in der Medizin

e Altruism: Altruismus steht im Mittelpunkt von professionalism und bedeutet, dass
ein Arzt immer im Sinne des Patienten und nicht nach seinen eigenen Interessen
handelt

e Accountability: sich fur jeden einzelnen Patienten, fur die Gesellschaft und den
Berufsstand insgesamt verantwortlich fuhlen

e Excellence: sich zu Exzellenz und lebenslangem Lernen verpflichtet zu fihlen

e Duty: die Verpflichtung, sich fur den Patienten, die Gesellschaft und den Berufs-
stand zu engagieren, auch wenn dies mit personlichen Risiken einhergehen kann

e Honor and integrity: Fairness und Verlasslichkeit, sowohl in personlicher als auch
professioneller Hinsicht

e Respect for others: mit anderen (z.B. Patienten, Pflegepersonal etc.) respektvoll
umgehen

(aus: American Board of Internal Medicine (ABIM), 1995)
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Im Jahr 2002 folgt eine zweite Veroéffentlichung des AMERICAN BOARD OF INTERNAL MEDI-
CINE zusammen mit der AMERICAN SOCIETY OF INTERNAL MEDICINE und der EUROPEAN
FEDERATION OF INTERNAL MEDICINE im Lancet bzw. Annals of Internal Medicine (Medical
Professionalism Project, 2002; Project of the ABIM Foundation, ACP-ASIM Foundation,
and European Federation of Internal Medicine, 2002). In einer Praambel, die der Defini-
tion von ,professionalism’ vorausgeht, postulieren die Autoren, dass ,professionalism’
als die Basis des Gesellschaftsvertrages zwischen Arzteschaft und Gesellschaft zu se-
hen ist. Dieser besagt, dass die Interessen der Patienten (iber denen der Arzte stehen,
dass einheitliche Standards in der arztlichen Kompetenz vereinbart und beibehalten
werden mussen, und dass die Arzteschaft der Gesellschaft als Fachexperten zur Verfii-
gung steht. Im Austausch dazu erhalten die Arzte das Vertrauen der Gesellschaft, wel-
ches jedoch im groRen MaRe von jedem einzelnen Arzt und der Arzteschaft insgesamt
abhangig ist. An die Pradambel schlieBen drei grundlegende Prinzipien fiir Arzte an: ers-
tens die Flrsorge fir den Patienten, zweitens der Respekt gegenlber der Patientenau-
tonomie und drittens die Forderung der Gerechtigkeit im Gesundheitssystem. Damit
beziehen sich die Autoren auf die Prinzipienethik nach BEAUCHAMP und CHILDRESS (vgl.
Beauchamp and Childress, 2004 und Marckmann, 2000). Es folgt eine Auflistung der
arztlichen (professionellen) Verantwortlichkeiten aus Sicht des MEDICAL PROFESSIONA-
LISM PROJECTs (siehe Tab. 3).
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Tabelle 3:  Definition arztlicher (professioneller) Verantwortlichkeiten

Arzte haben die Verpflichtung

e zu fachlicher Kompetenz, um eine qualitativ hohe Versorgung zu gewabhrleisten
(dies kann beispielsweise durch lebenslanges Lernen erreicht werden);

e sicher zu stellen, dass jeder Patient vollstandig und wahrheitsgemald aufgeklart
worden ist, um eine eigene Entscheidung uUber eine Behandlung treffen zu kénnen;

e das Vertrauen jedes einzelnen Patienten zu gewinnen (und gegebenenfalls in des-
sen Sinne zum Wohle des Patienten zu entscheiden und zu handeln);

e eine angemessene Beziehung mit den Patienten zu pflegen;

e die Behandlung und Versorgung des Patienten als auch den Zugang zu einer Be-
handlung standig zu verbessern;

e sicher zu stellen, dass begrenzte Ressourcen im Gesundheitssystem gerecht ver-
teilt werden;

e wissenschaftliche Forschung zu férdern und den adaquaten Umgang mit dem neu-
en Wissen zu sichern;

e bei der Verhandlung und Schlichtung von Interessenskonflikten mit und zwischen
Patienten, Pflege, aber auch Krankenkassen, pharmazeutischen Firmen etc. das
Vertrauen aller Parteien zu er- und behalten;

e respektvollen und kollegialen Umgang mit anderen Berufsgruppen und innerhalb
des Berufsstandes zu pflegen.

(aus: Medical Professionalism Project, 2002; Project of the ABIM Foundation, ACP-ASIM Foundation, and
Eggg?ean Federation of Internal Medicine, 2002; in deutscher Ubersetzung vgl. Bauer, 2003; Kébberling,
Vor dieser zweiten erweiterten Publikation haben im Jahr 1996 das ROYAL COLLEGE OF
PHYSICIANS AND SURGEONS OF CANADA'S COUNCIL und das CANADIAN MEDICAL EDUCATION
DIRECTIONS FOR SPECIALISTS 2000 PROJECT (CANMEDS) Leitlinien fur die Weiterbildung
zum Facharzt veroffentlicht, die sich mit der Definition des Begriffes ,professional’ be-
schaftigen (vgl. Frank, et al., 1996). Der Autor bezeichnet Facharzte als ,professionals’,
deren Wissen, Fertigkeiten und Meinung dazu bestimmt ist, die Gesundheit und das
Wohlergehen der anderen zu verbessern und dadurch eine einzigartige Position in der
Gesellschaft erhalten. Daher sollten die Behandlung der Patienten und das ethische
Verhalten immer nach dem hochsten Standard erfolgen. Dabei sollte es das Ziel eines
,Jprofessionals’ sein, individuelles Wissen und Fertigkeiten weiterhin zu perfektionieren.
Ferner sollte der ,professional’ in der Lage sein, durch personliche Integritat, Recht-
schaffenheit und Mitgefuhl den Patienten die hochste Qualitat in der Behandlung zu-
kommen zu lassen; ein angemessenes, personliches als auch zwischenmenschliches,

professionelles Verhalten vorzuweisen und Medizin so zu praktizieren, dass ethische
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Malistabe auf medizinischer, juristischer und professioneller Ebene respektiert werden
(vgl. Frank, et al., 1996; The Royal College of Physicians and Surgeons of Canada,
2000). Des Weiteren wurden von CANMEDS sieben Rollen und Schlisselkompetenzen

eines Facharztes herausgearbeitet, die in Tabelle 4 erlautert werden (siehe Tab. 4).

Tabelle 4:  Grundlegende Rollen und Schlisselkompetenzen eines Facharztes

e Medical expert: Die Rolle des medizinischen Experten steht nach CANMEDS im
Mittelpunkt der arztlichen Kompetenzen. Er verbindet Wissen, klinische Fertigkeiten
sowie eine professionelle Haltung miteinander und hat die patientenzentrierte Ver-
sorgung zum Ziel.

e Communicator: Der Facharzt kann sowohl mit den Patienten und deren Angehori-
gen als auch mit Vertretern anderer Gesundheitsberufe in unterschiedlichen Situati-
onen (z.B. ,shared decision making’) angemessen kommunizieren.

e Collaborator: Der Facharzt arbeitet sowohl mit den Patienten und deren Angehori-
gen als auch mit den Mitgliedern eines multiprofessionellen Teams zum Wohle des
Patienten zusammen.

e Manager: Der Facharzt bindet die Mitglieder des multiprofessionellen Teams in die
alltagliche Stationsarbeit ein. In diesem Aufgabenbereich missen die Ressourcen
bedacht und die organisatorischen Aufgaben mit eingeschlossen werden. Darlber
hinaus organisiert der Facharzt seine eigene Karriere und achtet auf die Balance
zwischen Berufs- und Privatleben.

e Health advocate: Der Facharzt geht auf die individuellen, gesundheitlichen Be-
diurfnisse des Patienten und denen der Gesellschaft ein. Er erkennt wichtige Fakto-
ren, die die Gesundheit des Individuums und der Gesellschaft unterstiitzen und
setzt sich als deren Fursprecher ein.

e Scholar: Der Facharzt fuhlt sich lebenslangem Lernen verpflichtet. Als Lernender
erkennt er den Nutzen von kontinuierlichem Lernen an, und ist damit Vorbild fur an-
dere. Durch seine wissenschaftliche Tatigkeit nimmt er an der Gewinnung, Vertei-
lung, Anwendung und Ubersetzung von neuem Wissen teil. Als Lehrender unter-
stutzt er die Ausbildung von Studierenden, Patienten, Kollegen und anderen Mitar-
beitern.

« Professional: Die Tatigkeit des Facharztes wird geleitet durch einen ethischen Ko-
dex und die Verpflichtung zu klinischer Kompetenz, die eine angemessene Haltung
und Verhalten, Integritat, Altruismus und die Sorge um das personliches Wohlbefin-
den umfasst.

(aus: The Royal College of Physicians and Surgeons of Canada, 2005)

In den ,Learning Outcomes for the Medical Undergraduate in Scotland” werden im Jahr
2000 folgende Ziele fur die Ausbildung von zuklnftigen Arzten genannt. Dabei bezie-
hen sich die Autoren auf die unterschiedlichen Funktionen und Verantwortungsbereiche

eines Arztes, und zwar die Rolle des Forschers, die des Mentors und Lehrers, die des
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Managers von Ressourcen und Mitarbeitern, die eines Mitgliedes in einem multiprofes-
sionellen Team und die eines Verantwortungstragers in der Klinik und in der Gesell-
schaft. Dazu gehdrt ein umfangreiches Wissen uber die Struktur und das Funktionieren
des Gesundheitssystems (vgl. The Scottish Deans' Medical Curriculum Group, 2000a).
Zu diesen Aspekten werden im so genannten ,Scottish Doctor” die Fahigkeiten der per-
sonlichen Entwicklung noch hinzugeflugt, also die Fahigkeit zur Selbsterkenntnis und
Selbsterfahrung; die Befahigung, sich Wissen anzueignen, zu lernen und seine eigenen
Grenzen zu kennen; Achtsamkeit und Sorge um sich selbst, im privaten als auch beruf-
lichen Leben; wahrnehmen und planen der Weiter- und Fortbildungsmdglichkeiten; das
Aufrechterhalten einer hohen Motivation und das Zeigen von hohem Engagement und
hoher Verbindlichkeit (vgl. The Scottish Deans' Medical Curriculum Group, 2000a), sie-
he hierzu Abb. 1.

Decision making skills Basic, social und
. . " ) Personal
and clinical reasining clinical sciences and
. . or development
and judgement underlying principles
Attitudes,
ethical Role of the
understanding doctor
and The doctor as a professional within the
legal health service

responsibilities

How the doctor approaches their practice

iizelical What the doctor is able to do Practical
informatics orocedures
Patient Clinical
management skills
Patient Health promotion

Communication and

investigation . .
disease prevention

Abbildung 1: The Scottish Doctor: Learning Outcomes (The Scottish Deans' Medical
Curriculum Group, 2000b)

Als letzte Verodffentlichung, die sich mit der Begriffsbestimmung von medical professio-
nalism auseinandersetzt, ist der Bericht des RoyAL COLLEGE OF PHYSICIANS aus Grol3-

britannien ,Doctors in society. Medical professionalism in a changing world” aus dem
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Jahr 2005 zu nennen (Royal College of Physicians, 2005). In dem Bericht wird ,medical
professionalism’ zunachst als eine Reihe von Werten, Verhaltensweisen und Beziehun-
gen bezeichnet, die das Vertrauen der Offentlichkeit gegeniiber den Arzten kennzeich-
nen. Die Autoren nennen Medizin als eine Berufung, in der das Wissen, die klinischen
Fertigkeiten und das Urteil eines Arztes in den Dienst des Schutzes und der Aufrechter-
haltung des menschlichen Wohlergehens gestellt werden. Diese Absicht wird durch die
Partnerschaft zwischen Arzt und Patient realisiert, welche auf gegenseitigem Respekt,
der Verantwortung jedes einzelnen und eine angemessene Verlasslichkeit basieren. In
ihrem klinischen Alltag sind Arzte bestimmten Werten verpflichtet, die denen des ,Pro-
ject Professionalism® (siehe Tab. 2) zum Teil gleichen (siehe Tab. 5). Diese Werte wer-

den jedoch im Text nicht weiter ausgefuhrt.

Tabelle 5:  Definition von Professionalitat in der Medizin:
Werte, Verhaltensweise und Beziehung zu anderen

e Integrity: Integritat
e Compassion: Mitgefuhl
e Altruism: Altruismus

e Continuous improvement: kontinuierliche Verbesserung
(von klinischem Wissen und praktischen Fertigkeiten)

e Excellence: Exzellenz

e Working in partnership with members of the wider healthcare team:
Partnerschaftliche Zusammenarbeit mit allen Berufsgruppen, die in der Patienten-
versorgung tatig sind

(aus: Royal College of Physicians, 2005)

Diese Werte stellen die Grundlage fiir den Gesellschaftsvertrag zwischen der Arzte-

schaft und der Offentlichkeit dar (vgl. Royal College of Physicians, 2005).

Zusammenfassend sind die unterschiedlichen Definitionen von ,medical professiona-
lism’ vor dem jeweiligen gesellschaftlichen Hintergrund zu sehen. Dabei stehen sowohl
die Beschreibung einer spezifischen arztlichen Haltung, als auch die unterschiedlichen

Funktionen und Rollen, die ein Arzt innehat im Vordergrund.
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2 Herleitung der Fragestellung

Im Rahmen einer Literaturrecherche Uber die persdnliche und professionelle Entwick-
lung von Medizinstudierenden konnten nur wenige Veroffentlichungen aus dem
deutschsprachigen Raum gefunden werden. Im Resultat wird deutlich, dass bis dato in
Deutschland, Osterreich und der Schweiz nur eine begrenzte Diskussion zu dem The-
ma stattgefunden hat. Dagegen sind medizinische Fakultaten, vor allem aus dem ang-
loamerikanischen Raum, in diesem Bereich weiter fortgeschritten und haben bereits die
Unterstitzung personlicher und professioneller studentischer Entwicklung in ihre Curri-

cula implementiert.

Vorausgesetzt im deutschsprachigen Raum soll in der medizinischen Ausbildung die
personliche und professionelle Entwicklung von Studierenden gefordert werden, so wird
vor der Entwicklung und Implementierung eines entsprechenden Curriculums eine kon-
krete Determination dieser Begrifflichkeiten bendtigt. WeiterfiUhrend bedeutet dies, dass
eine Definition von persénlicher und professioneller Entwicklung einen gro3en Einfluss
auf die Ausbildung von zuklnftigen Medizinern haben kann. Daher sollte eine Begriffs-
bestimmung sorgfaltig diskutiert und vorgenommen werden. Die vorliegende Arbeit
mdchte mit den folgenden Fragestellungen einen Beitrag zur Diskussion in Deutschland

leisten:

e Was verstehen Studierende und Lehrende unter den Begriffen: personliche und pro-
fessionelle (Weiter-) Entwicklung? Welche Erfahrungen wurden bisher in der persén-

lichen und professionellen Entwicklung gemacht?

e Wiunschen Studierende eine Forderung der personlichen und professionellen Ent-
wicklung? Fordern Lehrende eine Forderung der personlichen und professionellen
Entwicklung an der Fakultat und durch diese? Halten sie eine Férderung der person-

lichen Entwicklung fur angebracht?

e Welche Veranderungen winschen sich die Studierenden und Lehrenden von der
Fakultat/Gesellschaft, um eine personliche oder professionelle Entwicklung fur Stu-

dierende zu ermdglichen?
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3 Methode

3.1 Theoretischer Hintergrund

3.1.1 Die Wahl der Forschungsrichtung:
Qualitative Sozialforschung

Forschungsgegenstand dieser Arbeit ist die persodnliche und professionelle Entwicklung
von Medizinstudierenden. Fur diese Fragestellung gibt es im deutschsprachigen Raum
bisher nur wenig Literatur (vgl. Schubert, et al., 2005, Schréder und Raspe, 2006,
Kobberling, 2003, Bauer, 2003, Herzig, et al., 2006), d.h. die Forschungsfrage ist relativ
neu. Um sich deren Beantwortung zu nahern, scheint es zunachst sinnvoll, im Rahmen
einer qualitativen Sozialforschung Hypothesen zu diesem Thema zu generieren (induk-
tives Vorgehen). Dies kann durch Befragung reprasentativer Personen oder Beobach-
tung typischer Situationen erreicht werden. Die qualitative Sozialforschung spricht in
diesem Zusammenhang von der Abbildung der sozialen Wirklichkeit, dabei verfolgt sie
das Prinzip der Offenheit und ermdglicht dadurch, sich der Forschungsfrage unvorein-

genommen zu nahern.

In einem nachsten Schritt kdnnte eine quantitative Herangehensweise genutzt werden,
um etwaige Theorien und Hypothesen zu Uberprifen (deduktives Vorgehen), beispiels-
weise die Uberprifung unterschiedlicher Definitionen von personlicher und professionel-

ler Entwicklung von Studierenden anhand eines Fragebogens.

3.1.2 Die Erhebungsmethode: Gruppendiskussion

In der qualitativen Forschung gibt es nach MAYRING (vgl. Mayring, 1996, S.49ff und
Bortz und Doéring, 2002, S.308ff) vier unterschiedliche Erhebungsmethoden:

problemzentriertes Interview

narratives Interview

Gruppendiskussion

teilnehmende Beobachtung
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Im Folgenden werden die einzelnen Verfahren und Anwendungsgebiete kurz erlautert:

e _.Das problemzentrierte Interview wahlt den sprachlichen Zugang, um seine Frage-
stellung auf dem Hintergrund subjektiver Bedeutung, vom Subjekt selbst formuliert,
zu eruieren.” (Mayring, 1996, S.51). Das Gesprach findet anhand eines Interviewleit-
fadens zwischen dem Interviewer und dem zu Interviewenden statt. Es dient vor al-
lem der Forschung mit dezidierten Fragestellungen und damit vor allem der Prob-

lemanalyse. Es besteht bei hoher Fallzahl die Moglichkeit der Standardisierung.

e Das narrative Interview wahlt ebenso den sprachlichen Zugang. Das Interview wird
jedoch ohne Leitfaden gefuhrt, da durch das freie Reden/ Erzahlen des zu Intervie-
wenden die ,subjektive Bedeutungsstruktur (Mayring, 1996, S.54) eines bestimmten
Ereignisses erfasst werden soll. Ein Leitfaden wirde diese Ebene versperren (vgl.
Mayring, 1996, S.49ff). Auch hier findet das Interview zwischen zwei Personen statt.
,2Narrative Interviews eignen sich fur Thematiken mit starkem Handlungsbezug.”
(Mayring, 1996, S.56). Sie eignen sich auch zur Exploration bei neuen Forschungs-

fragen.

e Die Gruppendiskussion dient der Erhebung vieler subjektiver Bedeutungsstrukturen.
Anders als beim problemzentrierten Interview bezieht es den sozialen Kontext der
Gruppe und Gruppendenken bzw. -verhalten mit ein. Die Gruppendiskussion eignet
sich fur die Erhebung von kollektiven Meinungen. Sie ist zudem eine stark explorati-

ve Methode und wurde daher als Erhebungsmethode gewahilt.

e Bei der teilnehmenden Beobachtung will der Forscher einen Eindruck von Alltagssi-
tuationen bekommen. Daflr muss der Forscher Teil dieser Gruppe werden. Die Er-
gebnisse der Beobachtung werden dann vom Forscher in einem vorher strukturier-
ten Protokoll zusammengetragen. Es dient der Forschung von ,Gegenstandsberei-
chen, die von auf’en nur schwer einsehbar sind“ und der ,Strukturierung von Neu-
land“ (vgl. Mayring, 1996, S.63).

Zusammenfassend wahlen die ersten drei Methoden einen sprachlichen Zugang zur
Forschungsfrage, wahrend die teilnehmende Beobachtung auf der Betrachtung des
Forschungsgegenstandes beruht. Das narrative Interview und vor allem die Gruppen-
diskussion sind explorative Verfahren, die unter anderem zum Ziel haben, moglichst
viele Meinungen und Haltungen zu einer Fragestellung zu sammeln, um damit neue

Theorien und Hypothesen zu entwickeln. Dartber hinaus bietet die Gruppendiskussion
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im Gegensatz zu Einzelinterviews folgende Vorteile: Die Gruppendiskussion ermittelt
ein breiteres Meinungsspektrum und zeigt die Variationsbreite von Meinungen an.
Durch eine entspannte Atmosphare konnen sich die Teilnehmer gegenseitig anregen,
offen (iber ein Thema zu sprechen und dariiber hinaus spontane AuRerungen provozie-
ren (vgl. Lamnek, 1998, S.74). Die genannten Vorteile fuhren dazu, dass die Gruppen-
diskussion eine gute Grundlage bietet, um Hypothesen zu einer Fragestellung zu entwi-
ckeln wie es bei dieser Forschungsaufgabe der Fall ist. (,Die durch die Gruppendiskus-
sion gewonnenen Einsichten erleichtern weiter die Generierung von Hypothesen®
(Lamnek, 1998, S.61).) Dazu passend bemerkt FRIEDRICHS: , dass [...] erst einmal ge-
nauer bekannt sein [muss], welche Sachverhalte vorliegen, um Hypothesen zu formulie-
ren und um Gesetzesaussagen zur Erklarung heranzuziehen,” (Friedrichs, 1990, S.123)
,und genau diese Voraussetzung kann eine qualitative Exploration durch eine Gruppen-
diskussion schaffen“ (Lamnek, 1998, S.61; vgl. Dreher und Dreher, 1995). Als Nachteil
einer Gruppendiskussion kdénnen sich Meinungsflhrer beziehungsweise Schweiger in
der Diskussion herausbilden, durch sprachliche Barrieren und soziale Anpassung kann
die individuelle MeinungsauRerung verhindert werden und inhaltliche Kontroversen

kénnen zu Ausschweifungen des Themas fuhren (vgl. Lamnek, 1998, S.75).

Auf Grund der beschriebenen Erlauterungen wurde die Gruppendiskussion als For-
schungsmethode ausgewahlt (vgl. Barbour, 2005; Vermeire, et al., 2002). Im Folgenden
bezieht sich die Arbeit in der Durchfihrung der Gruppendiskussion auf die Empfehlun-

gen nach LAMNEK (vgl. Lamnek, 1998).

3.1.2.1 Gruppenzusammensetzung

Zur Rekrutierung der Teilnehmer standen folgende vier Kriterien hinsichtlich der Grup-

penzusammensetzung zur Auswahl (vgl. Lamnek, 1998, S.80ff):

e Die heterogene Gruppe: Die heterogene Gruppe ist lediglich im Gegenstand der
Diskussion homogen, in den Ubrigen Merkmalen (meist demographische) ist die
Gruppe jedoch heterogen (hier: Medizinstudierende oder Lehrende der Charité).
Dies hat zum Vorteil, dass die Gruppe sehr lebendig und kontrovers diskutiert.
Nachteilig kann eine schon vorhandene asymmetrische Beziehung zwischen den

Teilnehmern sein, die die Diskussion lahmen konnte.
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Die homogene Gruppe: Die homogene Gruppe ist nicht nur im Gegenstand der Dis-
kussion homogen, sondern auch in einem oder mehreren Merkmalen (dies kdnnte
hier z.B. sein: Medizinstudierende aus einem Semester). Dabei kdnnte sich als
Nachteil eine einseitige Diskussion herausstellen, die einen geringen Erkenntniswert

hat. Von Vorteil ware, dass hierbei keine bzw. kaum Machtverhaltnisse auftreten.

Die naturliche Gruppe: Die natirliche Gruppe entspricht der Realitat (dies konnte
z.B. sein: Studierende aus einer Seminar- Gruppe). Die externe Validitat ware hier
sehr hoch, da diese Zusammensetzung der Realitat entspricht. Es gabe auf Grund
von personlicher Bekanntschaft keine Anlaufschwierigkeiten, die Offenheit kdnnte
jedoch begrenzt sein. Nachteilig ware jedoch, dass keine neuen Impulse von Aulden

auf die natlrliche Gruppe einwirken kénnten.

Die kunstliche Gruppe: Die kunstliche Gruppe wird von dem Forscher kunstlich zu-
sammengestellt (dies konnte z.B. sein: Studierende aus allen Semestern des Re-
formstudiengangs und Regelstudiengangs Medizin gemischt). Hierbei kdnnten An-
laufschwierigkeiten in der Diskussion von Nachteil sein, allerdings sind diese Grup-
pen laut LAMNEK oft viel lebendiger und offener, und besitzen eine hohe interne Vali-
ditat (vgl. Lamnek, 1998, S.96ff).

Um das Ziel der Arbeit, die Ermittlung von Hypothesen zum Thema ,Personliche und

professionelle Entwicklung im Medizinstudium aus Sicht der Studierenden und der Leh-

renden®, im Sinne des Forschungsansatzes zu erreichen, sollten so viele Informationen

und Meinungen wie moglich zusammen getragen werden. Daher wurde entsprechend

der Literaturempfehlung eine heterogene Gruppe kunstlich zusammengesetzt.

3.1.2.2 Der Diskussionsleitfaden

Es gibt laut LAMNEK in der Gruppendiskussion zwei Formen von Diskussionsleitfaden
(Lamnek, 1998, S.87ff):

Der ,topic guide®: ,grobe Rahmenthemen werden vorgegeben, [...] anhand dessen
der Diskussionsleiter die Teilnehmer durch die Diskussion zu fuhren versucht"
(Lamnek, 1998, S.87). Der Moderator kann sich in der Flexibilitat und Geschwindig-

keit der Themenwechsel und der Sprache der Diskutanten anpassen. Ein flexibler
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Leitfaden bietet sich laut LAMNEK (Lamnek, 1998, S.871ff) vor allem bei explorativen

Verfahren an.

e Die ,questioning route® ist ein ausgearbeiteter und differenzierter Leitfaden. Er dient
vor allem der Beleuchtung von unterschiedlichen Aspekten (,details®), ist aber nicht
so flexibel einsetzbar. Ein weiterer Vorteil ist die Konsistenz der Fragen bei unter-

schiedlichen Moderatoren.

Ziel dieser Gruppendiskussion ist die Ermittlung von mdglichst vielen Meinungen zu
dem Forschungsthema. LAMNEK favorisiert in diesem Fall den ,topic guide“ (vgl.
Lamnek, 1998, S.87ff), weil er einen nicht so engen Rahmen bildet und durch seine
Flexibilitat so viele Informationen wie mdglich zulasst. LAMNEK schlagt folgenden Aufbau
der zu diskutierenden Fragen vor. Dieser Aufbau ist fur die Entwicklung des Diskussi-
onsleitfadens bei den Gruppendiskussionen zum Thema personliche und professionelle

Entwicklung von Medizinstudierenden ubernommen worden.

1. Erdffnungs- oder Eisbrecherfrage (Opening Question): soll ein Gemeinschaftsgefuhl

zwischen den Diskutanten schaffen.

2. Einleitungs- oder Hinfuhrungsfrage (Introductory Question): soll zum eigentlichen

Thema hinfuhren
3. Uberleitungsfrage (Transistion): Vertiefung der Hinflhrungsfrage
4. Schlusselfrage (Key Question): eigentliche(n) Forschungsfrage(n)

5. Schlussfrage (Ending Question): Zusammenflihrung und Zusammenfassung der

Diskussion
6. Zusammenfassungsfragen (Summary Question)
7. Ruckversicherungsfragen

8. Retrospektivfragen

3.1.3 Das Auswertungsverfahren:
zusammenfassende Inhaltsanalyse

Gruppendiskussionen konnen laut LAMNEK ,sowohl unter inhaltlich-thematischen als
auch unter gruppendynamischen Gesichtspunkten® (Lamnek, 1998, S.162) ausgewertet
werden. Dabei nennt LAMNEK drei unterschiedliche Analyseformen und zwar die de-

skriptive, die reduktive und die explikative Form. Forschungsziel dieser Arbeit ist es, aus
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dem Material alle inhaltswichtigen Gegenstande zum Thema ,personliche und professi-
onelle Entwicklung® zu erschlielen. Aus dieser Forderung leitet sich ein inhaltlich-
reduktives Verfahren ab. Zum einen, weil die Gruppendiskussion inhaltlich und nicht
gruppendynamisch ausgewertet werden soll. Zum anderen wird durch die Reduktion
versucht, ,die Fulle des Datenmaterials so zu reduzieren, dass [ein] Informationsgewinn
entsteht® (Lamnek, 1998, S.167). Dieses Verfahren wird in der qualitativen Forschung
,Inhaltsanalyse“ genannt. MAYRING hat hier eine detaillierte Beschreibung des Analyse-
ansatzes geschaffen, der sowohl ein theoriegeleitetes als auch ein offenes Herangehen
anbietet. Glaser erlautert die Inhaltsanalyse wie folgt: ,Die qualitative Inhaltsanalyse
wertet Texte aus, indem sie ihnen in einem systematischen Verfahren Informationen
entnimmt. Zu diesem Zweck wird der Text mit einem vorher konstruierten Analyseraster
auf relevante Informationen hin durchsucht. Ob eine Information relevant ist, hangt von
den theoretischen Voruberlegungen ab, d.h. vom Untersuchungsziel. Die dem Text ent-
nommenen Informationen werden den Kategorien des Analyserasters zugeordnet und
relativ unabhangig vom Text weiterverarbeitet [...]“ (Glaser und Laudel, 1999). Dabei
unterscheidet sich die Inhaltsanalyse in zwei Punkten von anderen qualitativen Verfah-
ren. Zum einen durch ein zuvor festgelegtes Kategoriensystem, ,das im Gegensatz zu
einem Kodierschema steht, welches erst im Verlauf der Analyse entsteht* wie es bei-
spielsweise bei der Grounded Theory der Fall ist (vgl. Glaser, 1998 und Legewie, 2005).
(Grounded Theory bezeichnet eine sozialwissenschaftliche Methode zu systematischen
Auswertung von qualitativen Daten mit dem Ziel der Theorienerhebung.) Und zum an-
deren ,verbleibt die Inhaltsanalyse nicht am Text, sondern extrahiert Informationen und
verarbeitet diese Informationen getrennt vom Text weiter”. Dabei ist nicht der Text an
sich Untersuchungsgegenstand, sondern die ,Beschreibung einer sozialen Welt* wie

hier durch die Diskutanten in der Gruppendiskussion (vgl. Glaser und Laudel, 1999).

Nach MAYRING gibt es drei unterschiedliche Ansatze in der Inhaltsanalyse, namlich die
Zusammenfassung, Explikation und die Strukturierung (vgl. Mayring, 2003, S.58). Dabei
fuhrt die Zusammenfassung durch Abstraktion und Generalisation zur Reduktion des
Materials, die Explikation dient der Erlauterung von Textstellen, um das Verstandnis zu
erweitern und die Strukturierung soll bestimmte Aspekte durch ein vorher festgelegtes
Kategoriensystem herausfiltern. Vorteil der Zusammenfassung ist das eher induktive
Herangehen an den Text, das dem Prinzip der Offenheit folgt. Dies steht laut GLASER

und LAUDEL im Gegensatz zur inhaltlichen Strukturierung, welches auf Grund eines the-
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oriegeleiteten Kategoriensystems sich eher deduktiv dem Text nahert (vgl. Glaser und
Laudel, 1999). Ein explikatives Verfahren kommt auf Grund seiner oben ausgefuhrten

Zielsetzung nicht in Frage.

3.2 Durchfihrung

3.2.1  Auswahl, Planung und Einladung der Diskussionsteilnehmer
Nach den in Kapitel 4.1.2.1 genannten Kriterien: heterogen und kunstlich

wurden jeweils zwei unterschiedliche Gruppen gebildet, die der:

e Medizinstudierenden an der Charité (Studierende) und

e Lehrenden an der Charité (Lehrende)

3.2.1.1 Die Gruppe der Studierenden

Um eine ausgewogene Gruppenzusammensetzung sicherzustellen, wurde nach folgen-

den Gruppenmerkmalen stratifiziert:

e nach Studiengang: jeweils vier Studierende des Sommersemesters 2003 aus dem

Regelstudiengang Medizin (RGS) und dem Reformstudiengang Medizin (RSM).

e nach Semester: aus den Semestern 2, 4, 6 und 8, da es im Sommersemester 2003

im RSM nur diese vier unterschiedlichen Studienjahrgange gab.

Die Auslosung der vier Studierenden aus dem RGS und dem RSM wurde nach folgen-
dem Verfahren randomisiert: Die Namen und Adressen der Studierenden des RSM wa-
ren durch das Sekretariat des RSM zugangig. Aus den vier laufenden Semestern wurde
jeweils ein Pool gebildet. Aus den vier unterschiedlichen Pools wurden jeweilig zwei
direkte Kandidaten und zwei Vertreter gelost. Dies waren insgesamt 16 Studierende
(siehe Tab. 6).
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Tabelle 6:  Auslosung der Studierenden im Reformstudiengang

e —— Studierende _ Anzah_l Anzahl
gesamt Direktkandidaten Vertreter
2 59 2 2
4 62 2 2
6 55 2 2
8 37 2 2

Mit einem Brief (siehe Anhang) wurden die Direktkandidaten angeschrieben und um
eine Anmeldung gebeten. Bei Absage durch diesen wurde dann der Vertreter ange-
schrieben. Die Antworten und damit auch Anwesenheiten der Studierenden kdnnen der

Tab. 7 entnommen werden.

Tabelle 7.  Reaktionen der Studierenden im Reformstudiengang

A Zusage ohne Zusage Zuféllige
Semester Direkt- . gesamt
: Vertreter gekommen Einladung*
kandidaten
2 1 1 1 1 4
4 1 1 - - 2
6 2 - - - 2
8 1 1 - - 2
gesamt: 10

* = zuféllige Einladung beinhaltet einen RSM- Studierenden, der nicht durch den Forscher selbst, sondern
aus dem Pool des Referats fur Studienangelegenheiten gelost wurde (siehe unten).

Die Auslosung und Einladung der Regelstudiengangsstudenten erfolgte aus dem Pool
der Studierenden des Referats fur Studienangelegenheiten und Lehre der Akademi-
schen Verwaltung der Charité. Hier gab es wegen des Datenschutzes fur die Forsche-
rin keinen Zugang zu den Namen und Adressen. Die Auslosung erfolgte durch den Lei-
ter des Referats flr Studienangelegenheiten und Lehre. Um eine ausreichende Anzahl
an Teilnehmern zu gewahrleisten, wurden von Anfang an vier Direktkandidaten gelost.
Dies ermoglichte gegebenenfalls abzusagen, wenn sich zu viele angemeldet hatten. Die

Auslosung erfolgte nach folgenden Vorgaben (siehe Tab. 8):

32




Tabelle 8:  Auslosung der Studierenden im Regelstudiengang

Semester . Anzah_l (Tl gesamt
Direktkandidaten Vertreter
2 4 0 4
4 4 0 4
6 4 0 4
8 4 0 4

Mit einem Brief (siehe Anhang) wurden die Studierenden angeschrieben und um eine
Anmeldung gebeten. Die Antworten und Anwesenheit konnen Tab. 9 entnommen wer-

den.

Tabelle 9:  Reaktionen der Studierenden im Regelstudiengang

Zusage davon zuflli davon zum
Semester Direkt- 9 Termin nicht gesamt
; aus RSM .
kandidaten erschienen
2 2 1 - 1
4 2 - 1 1
6 1 - - 1
8 1 - - 1
gesamt: 4

Bei Teilnahme an der Gruppendiskussion haben alle Studierenden einen Buchergut-

schein im Wert von 10 € erhalten.

3.2.1.2 Die Gruppe der Lehrenden

Die Auswahlkriterien fur die Gruppe der Lehrenden:
e Dozent lehrt an der Charité,

e Dozent lehrt sowohl im RSM als auch im RGS,
e weibliche und mannliche Dozenten,

e ausgeschlossen wurden Mitglieder der Arbeitsgruppe RSM und externe Dozenten.
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Aus allen im Wintersemester 2002/03 und Sommersemester 2003 im RSM tatigen 332
Dozenten wurde nach den obigen Vorgaben ein Pool von 278 Lehrenden gebildet. Um
eine ausgewogene Gruppenzusammensetzung sicherzustellen, wurde nach folgenden

Gruppenmerkmalen stratifiziert:

Vorklinik (z.B. Physik, Chemie, Biologie, Humangenetik, Anatomie, Physiologie, Bio-
chemie): VK

e Human- und Gesundheitswissenschaften (z.B. Medizingeschichte, Sexualmedizin,

Sozialmedizin, Epidemiologie, Med. Psychologie, Med. Soziologie): HGW

¢ Kilinisch- theoretische Facher (z.B. Pharmakologie, Pathologie, Immunologie, Labo-

ratoriumsmedizin, Mikrobiologie, Virologie, Radiologie): KT

¢ Kilinik, nicht- operativ (z.B. Innere Medizin, Padiatrie, Anasthesie, Neurologie, Psy-

chiatrie, Physikalische Medizin, Dermatologie, Allgemeinmedizin): Kno

¢ Kilinik, operativ (z.B. HNO, Augenheilkunde, Gynakologie, Chirurgie, Dermatochirur-
gie, Orthopadie): Ko

Der Hintergrund fiir diese Unterteilung war die Uberlegung, dass die persénliche Mei-
nung der Diskutanten abhangig ist vom personlichen Werdegang jedes Einzelnen. Eine
Vielfalt der Meinungen sollte damit erzeugt werden, dass aus jedem Bereich mindes-
tens ein Teilnehmer bei einer Diskussion anwesend war. Die jeweilige Gewichtung der
unterschiedlichen Schwerpunktbereiche erfolgte entsprechend der Lehrtatigkeit im Stu-
dium. Die Lehrenden wurden per Brief (siehe Anhang) zu der Gruppendiskussion einge-
laden. Bei Absage durch einen Direktkandidaten wurde dann der Vertreter angeschrie-
ben. Da in einigen Fallen auch die Vertreter abgesagt haben, wurde daraufhin eine er-
neute Auslosung von neuen Vertretern vorgenommen. Die Verteilung der Lehrenden

kann Tab. 10 enthommen werden.
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Tabelle 10: Auslosung der Lehrenden

Fach \(eerr:(re(ielrt: c? g Di rekf\knazrletihildaten RS
VK 33 2 ’
HGW 22 2 1
KT 61 4 5
Kno 152 4 3
Ko 64 4 4

Die Antworten auf die Einladungen und die Anwesenheit bei den Gruppendiskussionen

konnen in Tab. 11 ersehen werden.

Tabelle 11: Reaktionen der Lehrenden.

Zusage Zusage davon am erschienen
Fach Direkt- 9 Termin nicht und wieder gesamt
) Vertreter :

kandidaten erschienen gegangen
VK 2 - - - 2
HGW 1 1 - - 2
KT 2 2 - - 4
Kno 2 2 - - 4
Ko 1 3 1 1 2
gesamt: 14

3.2.2 Entwicklung des Diskussionsleitfadens

Die Entwicklung des Diskussionsleitfadens erfolgte nach der Vorgabe eines ,topic guide’
(vgl. Lamnek, 1998, S.87ff), welcher in Kapitel 4.1.2.2. beschrieben wurde. Da die Dis-
kussion mit zwei unterschiedlichen Gruppen (also mit Lehrenden und Studierenden)
durchgefuhrt werden sollte, wurden zwei Diskussionsleitfaden (namlich ,Leitfaden fur
die Moderatoren zur Strukturierung der Gruppendiskussion mit Studierenden® und ,Leit-
faden flr die Strukturierung der Gruppendiskussion mit Lehrenden®) entwickelt. Die Dis-

kussionsleitfaden sind in Gruppenarbeit entwickelt worden und im Pretest von den Mo-
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deratoren vor der Gruppendiskussion auf ihre Eignung hin Uberprift worden (vgl.
Lamnek, 1998, S.88).

3.2.2.1 Leitfaden fur die Moderatoren zur Strukturierung der Gruppendiskussi-
on mit Studierenden

1. Er6ffnungsfrage (,Opening Question’):

Sie sind alle Studierende hier an der Charité. Bitte stellen Sie sich doch mal der Reihe

nach vor und berichten Sie, aus welchem Semester Sie sind.

2. Einleitungsfrage (,Introductory Question’):

Welche berufliche Laufbahn méchten Sie nach Ihrem Studium einschlagen und warum
haben Sie sich dafur entschieden?
Haben Sie das Geflhl, dass die medizinische Ausbildung, die Sie zurzeit erfahren, Sie

auf diese Laufbahn vorbereitet?

3. Uberleitung (,Transition’):

An einigen Universitaten im Ausland wird zunehmend die Rolle der personlichen Wei-
terentwicklung und die professionelle Entwicklung von Studierenden als ein Ziel der
medizinischen Ausbildung diskutiert. In Deutschland befindet sich diese Diskussion
noch ganz am Anfang. Diese beiden Aspekte mdchten wir heute Abend mit Ihnen disku-

tieren.

4. Schlusselfrage (,Key Question’):

Was verstehen Sie unter personlicher Entwicklung?

Was bedeutet fur Sie professionelle Entwicklung?

Und was unterscheidet lhrer Meinung nach die persoénliche von der professionellen
Entwicklung?

An welchen Merkmalen machen Sie professionelle Entwicklung fest?

Was ist dann fur Sie als Studierende Professionalitat in Bezug auf den arztlichen Beruf?
Die Fakultat hat den Auftrag, die medizinische Ausbildung sicher zu stellen. Meinen Sie,
dass damit auch ein Auftrag zur Unterstlitzung der persdnlichen und professionellen
Entwicklung von Medizinstudierenden verbunden ist?

Kdénnen Sie sich an eine konkrete Situation erinnern, in denen Sie personlich in |hrer
personlichen oder professionellen Entwicklung im Rahmen |hrer medizinischen Ausbil-

dung unterstitzt wurden?
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Was winschen Sie sich generell, damit dies optimal gewahrleistet ware?

Muss die Fakultat dafur bestimmte Bedingungen schaffen? Wenn ja, welche?

5. Schlussfrage ((Ending Question’):

Glauben Sie, dass es sinnvoll ware, diese Fragestellung auch in einem breiteren Rah-

men innerhalb der Fakultat zu diskutieren?

6. Zusammenfassungsfrage (,Summary Question’):

An dieser Stelle hat der Moderator die Diskussion zusammengefasst und nachfragt, ob

alles richtig verstanden wurde oder wesentliche Aspekte vergessen wurden.

7. Abschluss

3.2.2.2 Leitfaden fur die Moderatoren zur Strukturierung der Gruppen-
diskussion mit Lehrenden
1. Er6ffnungsfrage (,Opening Question’):

Sie sind alle Lehrende hier an der Charité. Bitte stellen Sie sich doch mal der Reihe

nach vor und berichten Sie, aus welchem Fach oder Institut Sie kommen.

2. Einleitungsfrage (,Introductory Question’):

Welche Lehrerfahrung haben Sie bereits? Welche Bedeutung hat die Lehre fir Sie per-
sonlich?

Was ist fur Sie personlich das zentrale Ziel in der medizinischen Ausbildung?

3. Uberleitung (,Transition’):

An einigen Universitaten im Ausland wird zunehmend die Rolle der personlichen Wei-
terentwicklung und die professionelle Entwicklung von Studierenden als ein Ziel der
medizinischen Ausbildung diskutiert. In Deutschland befindet sich diese Diskussion
noch ganz am Anfang. Diese beiden Aspekte mochten wir heute Abend mit Ihnen disku-

tieren.

4. Schlusselfrage (,Key Question’):

Was verstehen Sie unter persénlicher Entwicklung?
Was bedeutet fur Sie personliche Entwicklung?
Und was unterscheidet lhrer Meinung nach die personliche von der professionellen

Entwicklung?
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An welchen Merkmalen machen Sie professionelle Entwicklung fest?

Was ist dann fur Sie als Dozentinnen und Dozenten Professionalitat in Bezug auf den
arztlichen Beruf?

Die Fakultat hat den Auftrag, die medizinische Ausbildung sicher zu stellen. Glauben
Sie, dass damit auch ein Auftrag zur Unterstitzung der persdnlichen Entwicklung von
Medizinstudierenden verbunden ist?

Konnen Sie sich an eine konkrete Situation erinnern, in denen es lhnen persénlich mog-
lich war, die personliche oder professionelle Entwicklung von Studierenden zu unter-
stutzen?

Was brauchen Sie generell, um Studierende optimal hinsichtlich der personlichen und
professionellen Entwicklung unterstiutzen zu konnen?

Muss die Fakultat daflr bestimmte Bedingungen schaffen? Wenn ja, welche?

5. Schlussfrage ((Ending Question’):

Glauben Sie, dass es sinnvoll ware, diese Fragestellung auch in einem breiteren Rah-

men innerhalb der Fakultat zu diskutieren?

6. Zusammenfassungsfrage (,Summary Question’):
An dieser Stelle hat der Moderator die Diskussion zusammengefasst und nachfragt, ob

alles richtig verstanden wurde oder wesentliche Aspekte vergessen wurden.

7. Abschluss

3.2.3 Auswahl der Moderatoren

Es wurden zwei Moderatoren ausgewahlt, die durch Studium und berufliche Erfahrung
fur die Gruppenmoderation geeignet waren. Diese gehorten einer geisteswissenschaft-
lichen Berufsgruppe an und arbeiteten nicht in dem hier behandelten Forschungskon-
text. Vor den Terminen fur die Gruppendiskussion erhielten beide Moderatoren den Dis-

kussionsleitfaden und ein Exposé. Die Moderation erfolgte unentgeltlich.
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3.2.4 Durchfihrung der Gruppendiskussionen
Die vier Gruppendiskussionen:

e zwei Diskussionen mit Studierenden und

e zwei Diskussionen mit Lehrenden

haben an drei unterschiedlichen Terminen mit zwei unterschiedlichen Moderatoren in

folgender Aufteilung stattgefunden:

Tabelle 12: Termine und Moderation der Gruppendiskussionen

Datum 05. 06. 2003 05. 06. 2003 12. 06. 2003 18. 06. 2003
Moderator Mod. 1 Mod. 2 Mod. 1 Mod. 1
Gruppe Studierende Lehrende Studierende Lehrende
Teilnehmer 6 6 8 8
gesamt

Die Gruppendiskussion war fur eine Dauer von etwa 90 min. veranschlagt. Zu Beginn
haben die Moderatoren die Teilnehmer willkommen geheilen. Im zweiten Schritt infor-
mierten die Moderatoren die Teilnehmer Uber die Videoaufnahme der Gruppendiskussi-
on. Aus rechtlichen Grinden wurde jeder darum gebeten, eine Einwilligung fur die Vi-
deoaufnahme zu unterschreiben (siehe Anhang), und sie wurden Uber die Anonymisie-
rung im Rahmen der Transkription aufgeklart. Danach begann die Videoaufzeichnung
der Gruppendiskussion. Die Diskussion konnte von beiden Moderatoren individuell nach
dem Diskussionsleitfaden (siehe Kap. 3.2.2) gestaltet werden, d. h. inhaltlich sollten alle
~ochlusselfragen® gestellt werden. Die Reihenfolge und den Aufbau der Diskussion, und
die Dauer eines Themas konnten von jedem Moderator selbst festgelegt werden.
Auch das Ende wurde von jedem Moderator selbst festgelegt. Im Anschluss an die
Gruppendiskussion bekamen die Teilnehmer Literatur in Form von Kopien zu dem
Thema personliche und professionelle Entwicklung angeboten (American Board of In-
ternal Medicine (ABIM), 1995; The Scottish Deans' Medical Curriculum Group, 2000a;
Burger, et al., 2003).
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3.25 Datenerfassung

Die Erfassung der Gruppendiskussion erfolgte in Form einer Videoaufzeichnung. An-

schlielend wurde die Aufzeichnung nach folgenden Regeln transkribiert:

Zur Anonymisierung der einzelnen Diskutanten werden die vom Forscher vorgege-

ben Abkurzungen genutzt.

e Zur Strukturierung der Gesprachsbeitrage werden die Fragen aus dem Diskussions-
leitfaden in das Transkript eingefiigt und vom Originaltext durch Markierung abgeho-

ben.
¢ Nicht verstandliche Beitrage werden wie folgt gekennzeichnet: (...).
e Beitrage wie ,Ah* und ,Oh* etc. werden ausgelassen.
e Der Satzbau darf sinnvoller konstruiert werden, jedoch ohne den Sinn zu verandern.

e Bei Unterbrechungen durch anderen Diskutanten, Telefonanrufe etc. wird die Unter-

brechung kursiv markiert.

e Nicht zu Ende gefuhrte Satze werden wie folgt gekennzeichnet: ,...".

3.2.6  Auswertungsschritte: zusammenfassende Inhaltsanalyse

MAYRING hat allgemein fur die qualitative Inhaltsanalyse und speziell fir die Analyseform
zusammenfassende Inhaltsanalyse ein konkretes Ablaufmodell zur qualitativen For-
schung entwickelt, welches allgemein die Grundlage fur die Auswertung von Gruppen-
diskussionen bildet. Fur die vorliegende Arbeit wird dieses Vorgehen in leichter Modifi-
zierung gleichermalien gewahlt. Im Folgenden wird der inhaltsanalytische Ablauf skiz-
ziert und jeder Punkt im Anschluss bezogen auf die vorliegende Studie erlautert
(vgl. Mayring, 2003, S.53 ff).
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1. Festlegung des Materials

$

2. Darstellung der Enstehungssituation
4

3. Formale Charakteristika des Materials
4

4. Ziel der Inhaltsanalyse
4
5. Fragestellung
4
6. Bestimmung der Analysetechnik(en) und Festlegung des konkreten Ablaufmodells
4
7. Definition der Analyseeinheiten und Bildung des Kategoriensystems

4

8. Analyseschritte mittels Kategoriensystem

Zusammenfassung Explikation Strukturierung
i

9. Paraphrasierung der inhaltstragenden Textstellen
i

10. Bestimmung des angestrebten Abstraktionsniveaus und
Generalisierung der Paraphrasen unter diesem Abstraktionsniveau

a4

11. Erste Reduktion durch Selektion, Streichen bedeutungsgleicher Paraphrasen

a4

12. Zweite Reduktion durch Blindelung, Konstruktion, Integration von Paraphrasen
auf dem angestrebten Abstraktionsniveaus

a4

13. Zusammenstellung der inhaltstragenden Aussagen als Kategoriensystem

a4

14. Rickuberprifung des zusammenfassenden Kategoriensystems am Ausgangsmaterial

¥

15. Interpretation der Ergebnisse in Richtung der Hauptfrage

A4

16. Anwendung der inhaltsanalytischen Gutekriterien

Abbildung 2: Allgemeines und zusammenfassendes inhaltsanalytisches Ablaufmodell
(leicht modifiziert)
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Die Schritte 1- 5 werden in den Kapiteln 1. und 3.1- 3.2.4 beschrieben.

6. Entsprechend dem ,Allgemein inhaltsanalytisches Ablaufmodell und dem ,Ablauf-
modell zusammenfassender Inhaltsanalyse® nach MAYRING (Mayring, 2003, S. 54
und 60) wird fur die vorliegende Studie ein leicht modifiziertes Modell entwickelt
(siehe Abb. 2).

7. Definition der Analyseeinheiten: Eine inhaltstragende Aussage entspricht folgenden

Kriterien, um sie zur Analyse hinzuzuziehen. Eine Aussage:
e besteht mindestens aus einem Wort und

e ist nicht grof3er als eine Aussage eines Teilnehmers. Ausnahmen bilden Textstel-
len, die sich nur durch erganzende Gesprachsbeitrage des Moderators oder ei-

nes zweiten Diskutanten erklaren lassen.

Bildung des Kategoriensystems: Das System der Haupt- und Mittelkategorien wird
durch die Fragestellung bestimmt.
e personliche Entwicklung (Hauptkategorie)
Definition von personlicher Entwicklung (Mittelkategorie)
Wodurch wird personliche Entwicklung beeinflusst? (Mittelkategorie)
Ist die persdnliche Entwicklung Aufgabe der Fakultat? (Mittelkategorie)
Veranderungswuinsche fur personliche Entwicklung (Mittelkategorie)
e professionelle Entwicklung (Hauptkategorie)
Definition von professioneller Entwicklung (Mittelkategorie)
Wodurch wird professionelle Entwicklung beeinflusst? (Mittelkategorie)
Ist professionelle Entwicklung Aufgabe der Fakultat? (Mittelkategorie)

Veranderungswunsche fur professionelle Entwicklung (Mittelkategorie)

Auswertungseinheiten: Alle vier Gruppendiskussionen werden getrennt voneinander
anhand des Kategoriensystems analysiert. Danach werden die beiden Diskussionen
mit den Studierenden und die beiden der Lehrenden zu jeweils einer neuen Gruppe
Studierende bzw. Lehrende zusammengefasst, so dass zwei Gruppen entstehen,

die miteinander verglichen werden konnen.

8. Festlegen der Analyseschritte mittels des Kategoriensystems: Die nachsten Analy-

seschritte folgen dem Prinzip der Zusammenfassung des Ablaufmodells (siehe
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Punkt 6). Daflr wird das ,Ablaufmodell zusammenfassender Inhaltsanalyse® nach

MAYRING (Mayring, 2003, S. 60) der vorliegenden Studie angepasst (siehe Abb. 2).

9. Paraphrasierung der inhaltstragenden Textstellen: Inhaltstragende Textstellen wer-
den aus der Gruppendiskussion entsprechend der vorgegebenen Haupt- und Mittel-
kategorie ausgewahlt, markiert und zugeordnet. AnschlieRend werden die Textstel-
len in einer grammatikalischen Kurzform paraphrasiert und damit auf eine einheitli-

che Sprachebene transformiert.

Beispiel: ,Die personliche Entwicklung, nur rein die Selbsterkenntnis, ist, was kann
man machen, wie weit kommt man, wo sind die eigenen Grenzen.“ (Lehrende
05.06.03)

wird paraphrasiert zu: ,Selbsterkenntnis, wo sind die eigenen Grenzen.“ und der Mit-

telkategorie ,Definition” der Hauptkategorie ,personliche Entwicklung® zugeordnet.

Bereits zu Beginn zeigt sich, dass einige Textstellen inhaltlich nicht klar den Haupt-
kategorien personliche oder professionelle Entwicklung zugeordnet werden konnen.
Um diese Textstellen jedoch nicht zu verwerfen, wird eine weitere Hauptkategorie

mit dem Titel ,personliche und professionelle Entwicklung® gebildet.
e Personliche und professionelle Entwicklung (Hauptkategorie)
Definition von personlicher und professioneller Entwicklung (Mittelkategorie)

Wodurch wird die personliche und professionelle Entwicklung beeinflusst?

(Mittelkategorie)

Gibt es einen Zusammenhang zwischen personlicher und professioneller Ent-

wicklung? (Mittelkategorie)

Veranderungswunsche fur die persodnliche und professionelle Entwicklung von

Studierenden (Mittelkategorie)

10.Bestimmung des angestrebten Abstraktionsniveaus: Die Paraphrasen werden so
generalisiert, dass unter der neuen Generalisierung mehrere Paraphrasen subsu-

miert werden konnen.

Generalisierung: ,Selbsterkenntnis® in der Mittelkategorie ,Definition” der Hauptkate-

gorie ,personliche Entwicklung®.

11.Erste Reduktion durch Selektion: Dabei werden bedeutungsgleiche Paraphrasen

unter einer generalisierten Paraphrase zusammengeflgt.
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Beispiele:
,Die personliche Entwicklung, nur rein die Selbsterkenntnis, ist, was kann man ma-

chen, wie weit kommt man, wo sind die eigenen Grenzen“ (Lehrende 05.06.03).

,und ich denke, ein Stiick Erfahrung gibt es ja doch noch, was auch wichtig ist fur
die Personlichkeitsentwicklung und solche Dinge wie: Was bin ich? Was kann ich
leisten? Wie schatze ich mein eigenes Leistungsvermdgen Uberhaupt ein“ (Lehren-
de 05.06.03).

Beide Textstellen werden unter ,Selbsterkenntnis® in der Mittelkategorie ,Definition®

der Hauptkategorie ,personliche Entwicklung“ zusammengefasst.

12. Zweite Reduktion durch Blndelung, Konstruktion und Integration: Paraphrasen
werden auf ein hdoheres Abstraktionsniveau zusammengefuhrt. Dadurch entstehen
Unterkategorien. Dabei werden inhaltlich gleiche Aussagen und unterschiedliche

Aussagen uUber den gleichen Gegenstand zusammengefasst.

Beispiel: Zweite Reduktion: ,Selbsterkenntnis® in der Unterkategorie “intrapersonelle
Entwicklung“ der Mittelkategorie ,Definition“ der Hauptkategorie ,personliche Ent-

wicklung®.

13.Zusammenstellung der inhaltstragenden Aussagen als Kategoriensystem: Als Folge
der Reduktionen entsteht ein Uberarbeitetes Kategoriensystem mit Hauptkategorien,

Mittelkategorien und Unterkategorien (siehe Kapitel 4).

14.Eine Ruckuberprifung des zusammengestellten Kategoriensystems wird durch die

Fragestellungen und das Ausgangsmaterial vorgenommen.
15.Die Interpretation der Ergebnisse in Richtung der Hauptfrage wird in Kapitel 5 naher
gelegt.

16.In der vorliegenden Arbeit finden nachstehende spezifisch inhaltsanalytische Gute-
kriterien nach KRIPPENDORF (Krippendorf, 1980 nach Mayring, 2003, S.111ff) ihre
Anwendung, die zum einen eine hohe Validitat und zum anderen eine hohe Reliabili-

tat ausdricken.
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Folgende Kriterien qualitativer Studien (nach KRIPPENDORF) sprechen fur eine hohe
Validitat:

Die semantische Gliltigkeit druckt sich in moglichst genau definierten Analyseein-
heiten (Kodierregeln, Ankerbeispiele, etc.) aus, dessen Uberpriifung am Material

wiederholt stattfinden muss (so genannte ,Checks®).

Um eine Stichprobenguiltigkeit zu erlangen, werden zunachst heterogene Grup-
pen kunstlich zusammengesetzt (siehe Kapitel 3.1.2.1.), anschlieend erfolgt eine
merkmalsspezifische Stratifizierung (so genannte geschichtete Stichprobe) der
beiden Gruppen und nachstehend eine Randomisierung nach dem einfachen Zu-
fallsprinzip (siehe Kapitel 3.2.1.). Damit ist die Stichprobe nach BorTz und Do-
RING merkmalsspezifisch reprasentativ (vgl. Bortz und Doring, 2002, S.398ff).

Eine Vorhersagegiltigkeit entsteht dann, wenn sich bestimmte Annahmen aus
dem Material ableiten lassen, dessen anschlieBende Uberprifung die Behaup-
tungen bestatigt und diese Hypothesen dazu ein aussagekraftiges Ergebnis ha-

ben. Dies kann beispielsweise anhand eines Fragebogens geschehen.

,Ein Test ist konstruktvalide, wenn aus dem zu messenden Zielkonstrukt Hypo-
thesen ableitbar sind, die anhand der Testwerte bestatigt werden kénnen“ (Bortz
und Doring, 2002, S.200). Da Inhaltsanalysen zwar Hypothesen produzieren, a-
ber keine Testwerte, werden die generierten Annahmen mit konventionellen Mo-
dellen und Theorien und anderen reprasentativen Untersuchungen verglichen.

Dies erfolgt in Kapitel 5.

Folgende Kriterien qualitativer Studien (nach Krippendorf, 1980) drucken eine hohe

Reliabilitat aus:

Die Stabilitat des Kodiersystems wird zum einen durch das wiederholte Uberar-
beiten innerhalb der ersten Gruppendiskussion und zum anderen durch das sich
daran anschlielende Anwenden des Systems auf die verbleibenden drei Grup-

pendiskussionen erreicht.

Reproduzierbarkeit: Die Inhaltsanalyse wurde von drei Analytikern unabhangig
voneinander durchgefuhrt und anschliefend miteinander verglichen. Beim Ver-
gleich der kodierten Textstellen zeigte sich, dass die Analytiker weitgehend in der
Zuordnung zu den Haupt- und Mittelkategorien Ubereinstimmten. Nach der Kon-

kretisierung der einzelnen Unterkategorien konnte ebenfalls eine hohe Uberein-
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stimmung in den Unterkategorien erzielt werden. Dadurch wurde eine Intercoder-

reabilitat erreicht.

Exaktheit wird durch Stabilitat und Reproduzierbarkeit des Melinstrumentes aus-
gedrlickt. Wenn die vier moglichen Fehlerquellen nach KRIPPENDORF beachtet

werden, ist es mdglich, eine grole Exaktheit zu erlangen.

Kodierer: In der vorliegenden Arbeit beginnt die Inhaltsanalyse mit einer Grup-
pendiskussion (GD Studierende 05.06.03), die von drei Analytikern unabhan-
gig voneinander kategorisiert wird. Die Ergebnisse werden anschlieRend mit-
einander verglichen und unterschiedliche Resultate diskutiert. In einem
nachsten Schritt wird das Kategoriensystem Uberarbeitet und erneut auf die
erste Gruppendiskussion (GD Studierende 05.06.03) angewendet. Dieser
Prozess findet so lange statt, bis ein einheitliches Kategoriensystem fur die
erste Gruppendiskussion gefunden ist. Anschlielend wird dieses erarbeitete
Kategoriensystem auf die ubrigen drei Gruppendiskussionen angewendet
(siehe Kap.4). Ziel dieser Arbeitsschritte ist die Erlangung einer Interkoderre-
liabilitat.

Unklare Textstellen: Werden von den Kodierern Textstellen ungleich kodiert,
werden diese dahingehend diskutiert und Uberpruft, ob sie sich systematisch

vom Ubrigen Material unterscheiden. Wenn dies zutrifft, entfallt die Kodierung.

Unklare Kategorien: Kategorien, bei denen zwischen den Kodierern immer
wieder Unstimmigkeiten auftreten, werden durch eine klarere Definition ver-
scharft.

Kategoriendifferenzierung: Zeigt sich, dass zwischen zwei Kategorien die Un-
scharfe nicht behoben werden kann, werden beide Kategorien zusammenge-
fasst und durch eine umfassendere Bezeichnung gebundelt (vgl. Krippendorf,
1980 nach Mayring, 2003, S.115).

Objektivitat wird zum einen durch die Transparenz des methodischen Vorgehens
und zum anderen durch den ,interpersonalen Konsens® zwischen den Kodierern
erreicht. Dies fuhrt zu einer ,gewissen Standardisierung“ der entsprechenden
Studie (Bortz und Déring, 2002, S.326ff).

Die Auswertung erfolgt mittels Softwareprogramm des Textanalysesystems MAX
Qualitative Datenanalyse (Version 1995-2001, Kuckartz, 2001).
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3.3 Diskussion der Methode

Ruckblickend haben sich einige Aspekte in der Methodik und Umsetzung der For-
schungsfrage als nicht ganz optimal herausgestellt. Ein Defizit lag in der Gestaltung des
Diskussionsleitfadens. Zum einen sind einige Fragen nicht ausreichend prazise formu-
liert, um exakte Antworten und damit Definitionen von persdnlicher und professioneller
Entwicklung zu erhalten. Zum anderen sind bei einer Diskussionsdauer von etwa 90
Minuten zu viele Fragen zu unterschiedlichen Themen formuliert worden, welche im
Ergebnis z. T. die Aussagekraft vermindert. Eine noch Ziel fUhrendere Fragestellung zur
Definition der personlichen und professionellen Entwicklung und weniger Fragen hatten

moglicherweise zu einer konkreteren Beantwortung der Fragestellung gefuhrt.

Ein weiterer Bias erwachst aus dem Einsatz der Moderatoren. Die Moderatoren erhiel-
ten vor deren Einsatz eine Einflhrung in das Forschungsthema. Eine noch deutlichere
Aufgabenstellung an die Moderatoren und ein praziserer Diskussionsleitfaden hatten
den Moderatoren geholfen, die Diskutanten noch starker auf die eigentliche Fragestel-
lung zu fokussieren, um Nebenthemen zu vermeiden. In der vorliegenden Arbeit gab es
daher einige durchaus interessante Gesprachsbeitrage zu themenverwandten Berei-

chen, die jedoch letztendlich nicht im Bezug zur Fragestellung standen.

Im Vergleich der unterschiedlichen Definitionen Uber persénliche und professionelle
Entwicklung von Studierenden und Lehrenden zeigte sich, dass eine Gruppendiskussi-
on unter jungen Arzten eine sinnvolle Ergénzung fiir die Begriffsbestimmung gewesen
ware. In der vorliegenden Arbeit prasentieren sich daher zum Teil kontrare Meinungsbil-
der zu den einzelnen Fragestellungen, die dadurch gepragt sind, dass die Gruppe der
Studierenden fir einige Erfahrungen noch zu jung ist und daher nur theoretisch Uber
einige Sachverhalte diskutieren konnte, wahrend die Lehrenden aufgrund z. T. langjah-
riger Berufstatigkeit, bestimmte Vorraussetzungen und professionelle Qualitaten bereits
in das eigene Berufsbild implementiert hatte, ohne diese jedoch zu benennen. Eine Be-
fragung von jungen Arzten hatte aufgrund der neuen Berufserfahrungen hier eventuell
die Begriffsbestimmung von persénlicher und professioneller Entwicklung erganzen

konnen.

Um Storeinflisse wie unterschiedliche Merkmale der Versuchspersonen oder auliere

Faktoren, die die interne Validitat des Experiments beeinflussen kénnen, zu minimieren,
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wurde zum einen eine Randomisierung durchgefiihrt und zum anderen eine stringente
Systematik in der Auswertung der Ergebnisse (Inhaltsanalyse) verfolgt (vgl. auch Kap.
3.2.6, Punkt 16). Aufgrund der vergleichsweise kurzen Befragungsdauer bei jeweils 8
Teilnehmern pro Gruppendiskussion konnten moglicherweise personliche Hintergrinde,
wie beispielsweise unterschiedliche soziale und familidre Kontexte der Versuchsperso-
nen nicht ausreichend einbezogen werden. Hier waren eventuell zusatzliche Einzelin-

terviews hilfreich gewesen.
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4 Ergebnisse

Zuerst wird das Kategoriensystem mit den Haupt-, Mittel- und Unterkategorien abgebil-
det, welches fur die Analyse der vier Gruppendiskussionen entwickelt wurde. Die Zah-
len in der rechten Spalte geben die Anzahl der Diskussionsbeitrage der Studierenden
und Lehrenden an, die einer bestimmten Kategorie zugeordnet wurden. Sie geben je-
doch keine Auskunft dartber, wie viele Personen sich an der jeweiligen Diskussion tat-
sachlich beteiligt haben. Fur die Fragestellung der vorliegenden Studie ist dies unerheb-
lich, da es nicht das Ziel war, moglichst viele Meinungen von unterschiedlichen Disku-
tanten zu erhalten, sondern maoglichst viele und unterschiedliche Aussagen zu einem
Thema zu sammeln. Im Anschluss an die tabellarische Ubersicht (siehe Tab. 13) wer-
den die einzelnen Kategorien, getrennt nach Lehrenden und Studierenden beschrieben
(siehe Kapitel 4.2). AnschlieRend folgt eine Zusammenfassung der Kategorien (siehe
Kapitel 4.3) inklusive graphischer Darstellungen. Die Balkendiagramme
(ebenfalls Kapitel 4.3) sollen vor allem das Mengenverhaltnis der Unterkategorien auf-

zeigen.

4.1 Kategoriensystem

Die nachfolgende Tabelle stellt das Kategoriensystem zur persénlichen und professio-
nellen Entwicklung anhand der Aussagen von Studierenden und Lehrenden als ein Er-
gebnis der Inhaltsanalyse dar. Die AuRerungen werden innerhalb der einzelnen Katego-

rien im darauf folgenden Kapitel 4.2 erlautert.
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Tabelle 13: Kategoriensystem zur personlichen und professionellen Entwicklung von
Studierenden und Lehrenden

Hauptkategorie

Mittelkategorie

Unterkategorie

Anzahl der Aussagen

(HK) (MK) (UK) Studenten | Lehrende
Persdnliche Definition Intrapersonelle
Entwicklung Fahigkeiten 16 12
Interpersonelle
Fahigkeiten 6 1
Lernen und Wissen 0 2
Fortentwicklung 0 6
Einflussfaktoren (keine Unterkategorie) 28 19
Aufgabe der Fakultat Zustimmung 7 4
Unentschlossenheit 4 9
Verneinung 3 3
Professionelle Definition Intrapersonelle
Entwicklung Fahigkeiten 8 8
Interpersonelle
Fahigkeiten 17 8
Lernen und Wissen 12 31
Arztbild 5 5
Okonomisches Denken
und Handeln 0 4
Einflussfaktoren (keine Unterkategorie) 18 9
Aufgabe der Fakultat Zustimmung 4 2
Unentschlossenheit 1 0
Persdnliche Definition Fortentwicklung 0 7
und professionelle
Entwicklung
Einflussfaktoren (keine Unterkategorie) 44 12
Zusammenhang
zwischen persoénlicher
und professioneller
Entwicklung Zustimmung 19 2
Unentschlossenheit 3 1
Verneinung 0 3
Veranderungs- (keine Mittelkategorie) Intrapersonelle 0 29
winsche Fahigkeiten
Interpersonelle 0 13
Fahigkeiten
Lernen und Wissen 0 6
Unterrichtsinhalte und
Themen 6 31
Unterrichtsformate 5 13
Lehr- und Lernmethoden 16 31
Rahmenbedingung 2 29
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4.2 Erlauterung der Kategorien

Im Folgenden werden zunachst die einzelnen Mittel- und Unterkategorien inhaltlich be-
schrieben, in einem zweiten Schritt erfolgt die Zusammenfassung der vier Gruppendis-
kussionen innerhalb der Mittel- bzw. Unterkategorien; zuerst Studierende, dann Lehren-
de. Diese Zusammenschau wird durch Zitate aus den Gruppendiskussionen erganzt.

Fir die Darstellung der Ergebnisse wird folgendes Format gewahlt, welches die Lesbar-

keit erleichtern soll: Hauptkategorie, Mittelkategorie, Unterkategorie und ,Zitate*.

4.2.1 Hauptkategorie: Personliche Entwicklung

4.2.1.1 Mittelkategorie: Definition von personlicher Entwicklung

Aus den 22 Beitragen von Studierenden und 21 Aussagen der Lehrenden konnten flnf
Unterkategorien fur die Definition von personlicher Entwicklung identifiziert werden.

Nachfolgend werden diese funf Unterkategorien beschrieben.

Zwei AuBerungen der Studierenden beinhalten, dass sie eine Definition tiber die per-

sonliche Entwicklung nicht vornehmen konnen.

4.2.1.1.1 Unterkategorie: Intrapersonelle Fahigkeiten

Unter intrapersonelle Fahigkeiten werden im Allgemeinen personlichkeitsbezogene Ei-
genschaften wie Einstellungen, Werthaltungen, Selbstwahrnehmung und die Reflexion

des eigenen Denkens und Handelns verstanden.

Die Aussagen der Studierenden beschreiben intrapersonelle Fahigkeiten wie folgt: Si-
cher aufzutreten, seine eigenen Grenzen zu erkennen und diese nicht zu missbrau-
chen, sowie mit Krankheit und Sterben adaquat umgehen zu kénnen. Ferner bezeich-
nen Studierende die Suche nach einer Spezialisierungsrichtung und die Auseinander-
setzung mit selbiger als personliche Entwicklung, die auch beinhalten kann, dass man
bereit ist, mehr Zeit in diesen ,Bereich” zu investieren (vgl. Studierende 12.06.03). Eini-
ge Studierende nehmen im Studium einen Unterschied zwischen Realitat und ldealzu-

stand wahr. Auf die Frage, wie sie personliche Entwicklung erleben, geben sie an, dass
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sie aktuell lernen, ,hart [zu] arbeiten®, ,sich durchbei3en [zu] kénnen®, ,Prioritaten set-
zen [zu] kénnen* und auch ,[zu] scheitern® (Studierende 05.06.03). Diese Aussagen

werden Uberwiegend von Studierenden des Regelstudienganges gemacht.

Die Lehrenden definieren in der Unterkategorie intrapersonelle Fahigkeiten die person-
liche Entwicklung vor allem als Selbsterkenntnis. Dabei verstehen sie diese Erkenntnis
sowohl im personlichen: Wo sind meine Grenzen? Was bin ich? Was kann ich? Was
kann ich nicht? als auch im arztlichen Kontext: Damit umgehen zu kdnnen, ,dass ich
nicht allmachtig bin, und dass ich nicht Patienten retten kann, die nicht zu retten sind”
und eine Vorstellung davon zu haben, ,was es bedeutet, Arzt zu sein“. Andere Aule-
rungen beziehen sich auf Fahigkeiten wie ,Selbstbewusstsein entwickeln* und ,in sich
zu ruhen” (Lehrende 05.06.2003).

4.2.1.1.2 Unterkategorie: Interpersonelle Fahigkeiten

Wenn von interpersonellen Fahigkeiten die Rede ist, werden im Allgemeinen kommuni-

kative und kooperative Verhaltensweisen beschrieben.

Die Studierenden definieren die Fahigkeiten, sich in einem Team integrieren und mit
Patienten umgehen zu kdnnen als personliche Entwicklung. Ein Student beschreibt per-
sonliche Entwicklung allgemein als eine ,Entwicklung zum Menschen [...] sein in der
Gesellschaft® (Studierende 12.06.03).

Die Aussage einer Dozentin beinhaltet ,empathisch sein“ (Lehrende 05.06.2003).

4.2.1.1.3 Unterkategorie: Lernen und Wissen

Unter Lernen und Wissen werden das berufsspezifische Wissen, der Umgang damit

und das Aneignen von Wissen verstanden.

Die Lehrenden nennen in dieser Unterkategorie ,lebenslanges Lernen“, den ,Umgang
mit Wissen“ (Lehrende 05.06.2003), aber auch die Kenntnis dariuber, wie man sich Wis-

sen aneignet.

Bei den Studierenden finden sich flr diese Unterkategorie keine Auferungen.
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4.2.1.1.4 Unterkategorie: Wann ist personliche Entwicklung abgeschlossen?

Die Diskussion uber die Endlichkeit von personlicher Entwicklung hat bei den Lehren-
den grollen Raum eingenommen. Ein Teil der Lehrenden halt die personliche Entwick-
lung fur einen ,Prozess, der niemals abgeschlossen ist‘. Der andere Teil meint, dass
~personliche Entwicklung [...] mit dem Beginn des Studiums schon zum groRRen Teil ab-
geschlossen ist“. Einige Aussagen stellen in Frage, dass Eigenschaften wie ,soziale
Kompetenz in dem Alter, wo man studiert, noch [...] wesentlich modifiziert werden kann*
(Lehrende 05.06.2003).

Bei den Studierenden lassen sich flr diese Unterkategorie keine Aussagen identifizie-

ren.

4.2.1.2 Mittelkategorie: Wodurch wird persdnliche Entwicklung beeinflusst?

Um die Frage umfassend zu beantworten, was personliche Entwicklung sei, muss ne-
ben der Frage nach Kriterien fur eine Definition auch die Frage gestellt werden, wo-
durch personliche Entwicklung beeinflusst wird. Insgesamt kénnen zu dieser Mittelkate-

gorie 28 AuBerungen von Studierenden und 19 von den Lehrenden subsumiert werden.

Einflussfaktoren auf die personliche Entwicklung finden sich nach Aussagen der Studie-
renden inner- und aufRerhalb des Studiums. Studierende des Reformstudienganges ge-
ben explizit das Studium an sich als eine Ursache flr Entwicklung an. Es werden aber
auch Lehrmethoden (Seminare in Dialogform, Peergroup-Learning), Lernbedingungen
(Pflicht-Eigeninitiative im Studium, selbstbestimmtes Lernen mit intrinsischer Motivati-
on), spezielle Unterrichtsformate (Praktika auf Station) und die Auseinandersetzung mit
bestimmten Themen wie ethische und medizingeschichtliche Fragen und dem Begriff
Krankheit, mit Fachrichtungen im Sinne von Berufsfindung und mit der arztlichen Ge-
sprachsfuhrung genannt. Die Studierenden des Regelstudiengangs haben bisher die
Erfahrung gemacht, dass ,es personliche Entwicklung im Sinne von Vorwartsentwick-
lung, Positiventwicklung im Studium nicht gibt“ (Studierende 12.06.03), sondern dass
sie vielmehr daran gehindert werden. Daraus ableitend ist nach Aussagen dieser eine
personliche Entwicklung nur auf3erhalb des Studiums mdglich, beispielsweise durch ein
Jahr Pause, ,um zu sich selber zu finden* (Studierende 12.06.03). Von einem Studie-
renden wird gesagt, dass seine personliche Entwicklung in der Ausbildung vor dem

Studium stattgefunden hatte.
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Auf die Frage, welche Umstande eine personliche Entwicklung herbeifihren kénnen,
nennen die Lehrenden Methoden wie die Modellfunktion des Dozenten bzw. Hochschul-
lehrers sowie Studierenden Feedback geben. Aulderdem kann man durch Seminare,
Vorlesungen etc. Studierende personlich berihren, was wiederum zu einer personlichen
Entwicklung des einzelnen Studenten fuhren kann. Eine Entwicklung nur ,durch eine
theoretische Erziehung* sei nicht moglich (Lehrende 18.06.2003). Neben den Lernme-
thoden werden sowohl interaktionelle Situationen wie der Patientenkontakt, die Arbeit
im Team, der gemeinsame Austausch Uber Erfahrungen, als auch intrapersonelle Fa-
higkeiten wie die eigenen konkreten Erfahrungen und deren Reflexion, Selbsterkenntnis

und Selbstbewusstsein von den Lehrenden als entwicklungsfordernd bezeichnet.

4.2.1.3 Mittelkategorie: Ist die personliche Entwicklung Aufgabe der Fakultat?

Um die Annahme zu Uberprifen, ob die personliche Entwicklung ein Ausbildungsziel in
der medizinischen Ausbildung sei, wurde an die Probanden die Frage gestellt, ob die
persdnliche Entwicklung Aufgabe der Fakultat sei. Insgesamt fanden sich 14 AuRerun-

gen von Studierenden und 16 von den beteiligten Lehrenden.

Auf die Frage, ob die personliche Entwicklung eine Aufgabe der Fakultat sein sollte,
fallen die Antworten der Studierenden heterogen aus. Ein Befurworter erlautert seine
Aussage mit den Worten: ,Zu was [anderes] als Menschen, sollen sie uns denn sonst
ausbilden?* (Studierende 12.06.03). Aus den insgesamt sieben Aussagen, die davon
ausgehen, dass die personliche Entwicklung Aufgabe der Fakultat ist, lie3en sich keine
weiteren Begrindungen ableiten. Vier Aussagen weisen auf eine Unentschlossenheit
hin, etwa drei Aussagen verneinen ganzlich, dass die Fakultat einen Auftrag in diesem

Sinne habe.

Auch die Antworten der Lehrenden beziglich der Frage, ob personliche Entwicklung
eine Aufgabe der Fakultat sei, fallen inhomogen aus. Neun Aussagen spiegeln eine Un-
entschlossenheit wider. Der Inhalt einer Aussage sieht eine gewisse Verantwortung der
Fakultat fur die personliche Entwicklung der Studierenden. Eine weitere Aussage ent-
halt den Vorschlag, ,Angebote zu machen, die dann zur personlichen Weiterentwicklung
fuhren“ kdnnten, ist aber dagegen, bewusst in die personliche Entwicklung einzugreifen
(Lehrende 18.06.2003). Sechs Aussagen enthalten AuBerungen Uber die Haltung des

Dozenten in moralischen und ethischen Fragen. Dabei setzen diese Lehrenden voraus,
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dass eine gemeinsame Diskussion Uber diese Fragen eine personliche Weiterentwick-
lung herbeifuhrt. Einige Aussagen fordern eine neutrale Position der Lehrenden in Dis-
kussionen Uber ethische und moralische Gesichtspunkte ein, andere wiederum geben
an, dass man ,in einer Situation, wo offensichtlich unmoralisches [...] oder unethisches
Verhalten an den Tag gelegt wird, man doch schon kommentieren und klar machen
misste, dass das nicht gerade die Meinung ist oder die moralische Vorstellung, die man
selber vertritt” (Lehrende 05.06.2003). Neben neun Aussagen, in denen sich eine Un-
entschlossenheit widerspiegelt, ob die personliche Entwicklung Aufgabe der Fakultat ist,
gibt es auch vier Stimmen dafur und drei, die dagegen sind, ,jemanden personlich ent-
wickeln zu wollen“ (Lehrende 18.06.2003).

4.2.2 Hauptkategorie: Professionelle Entwicklung

4.2.2.1 Mittelkategorie: Definition von professioneller Entwicklung

Zur Definition von professioneller Entwicklung ergaben sich funf Unterkategorien, die

aus den 42 bzw. 56 Aussagen der Studierenden und Lehrenden resultieren.

4.2.2.1.1 Unterkategorie: Intrapersonelle Fahigkeiten

Studierende verstehen hinsichtlich der professionellen Entwicklung unter intrapersonel-
len Fahigkeiten allgemein die Befahigung zur Reflexion Uber sich selbst und die eige-
nen Grenzen, und speziell iber Medizin und die Arztrolle aus Sicht der Gesellschaft.
Daruber hinaus lassen sich unter intrapersonellen Fahigkeiten Aussagen subsumieren,
wie mit Krankheit und Sterben umgehen und aufgrund der Beschaftigung mit einem
Fachgebiet andere Ansichten entwickeln zu kénnen. Ein Teil der Diskussionsbeitrage
beschreibt professionelle Entwicklung in dem Sinne, ,dass man aktiv daran gearbeitet
hat, Arzt zu werden*, und nicht, ,dass einem das einfach passiert”. Dafur ist auch wich-
tig, ,einen Entwurf im Kopf zu haben®, davon was fur ein ,Arzt man spater mal sein
mdochte” (Studierende 12.06.03).

Lehrende verstehen unter intrapersonellen Fahigkeiten das Wissen, dass (eigene) Mei-
nungen sich verandern konnen und dass Werte und Normen kulturspezifisch unter-
schiedlich sein kénnen, aber auch das Erkennen der eigenen Grenzen und sich selbst

und die anderen in Frage zu stellen. Bezogen auf das Berufsleben nennen die Lehren-
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den die Fahigkeit, sich das Berufsleben selbstandig zu gestalten, damit ,sie ihr Leben
zufriedenstellend verbringen kénnen“ und auch, dass ,man gesund durch das Berufsle-
ben kommt* (Lehrende 18.06.2003). In einer Aussage wird formuliert, dass man rational
Entscheidungen treffen kdnnen muss. Eine weitere AuRerung definiert professionelle
Entwicklung als das Wissen, dass man sich als Arzt nicht von anderen Mitmenschen
abgrenzt und infolge dessen ,nicht den weil3en Kittel als Schutzwall versteht” (Lehrende
18.06.2003).

4.2.2.1.2 Unterkategorie: Interpersonelle Fahigkeiten

In der Unterkategorie interpersonelle Fahigkeiten konnten folgende Aussagen der Stu-
dierenden untergeordnet werden: sich in den Klinikalltag und ein Team integrieren kon-
nen, so ,dass man sich selber behaupten kann, aber auch Rucksicht auf andere nimmt*
(Studierende 12.06.03); mit Patienten, Kollegen etc. kommunizieren kdnnen; mit Patien-
ten umgehen kdnnen, so ,dass man [...] den Patienten versteht, [und] der Patient einen
selber versteht* (Studierende 12.06.03); sich selbst und den Klinikalltag organisieren

konnen sowie ,ethisches Handeln® (Studierende 05.06.03).

Die Auswertung der Aussagen der Lehrenden zeigt ein sehr ahnliches Bild. Auch bei
den Lehrenden stehen Teamarbeit und der Arzt-Patienten-Kontakt im Fokus der inter-
personellen Fahigkeiten: im Arzt-Patienten-Kontakt speziell die Fahigkeit, angemessen
ein Arzt-Patienten-Gesprach zu fuhren, dem Patienten gegenuber empathisch zu sein
und die Perspektive wechseln zu kdnnen, allgemein helfen und interagieren zu kdnnen
sowie spezifisch im Bereich Team, in einem Team arbeiten und andere mit einbeziehen

zu kdnnen.

4.2.2.1.3 Unterkategorie: Lernen und Wissen

Die Studierenden definieren in der Unterkategorie Lernen und Wissen professionelle
Entwicklung zum einen als das Wissen Uiber Grundlagen, als Uberblick iber das ganze
Fach Medizin und als Fachkenntnisse im Speziellen. Zum anderen verstehen die Stu-
dierenden darunter auch Wissen Uber die Interaktion zwischen Mensch und Umwelt.
Aussagen, wie Wissen anwenden kénnen und Wissen erwerben im Sinne von lebens-
langem Lernen schlieRen die studentischen Diskutanten in die professionelle Entwick-

lung mit ein. AuRerdem finden sich Aussagen, dass eine gute fachliche Ausbildung dazu
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fuhrt, dass man sich selbst einordnen kann. Dies stiinde im engen Zusammenhang mit
den intrapersonellen Fahigkeiten, die dazu fuhren, dass man weil3, wo die eigenen

Grenzen sind.

In die Unterkategorie Lernen und Wissen konnten Uber die Halfte der Diskussionsbei-
trage der Lehrenden im Rahmen der Definitionsfindung fur professionelle Entwicklung
verortet werden. Fur eine professionelle Entwicklung spricht das Aneignen, den Um-
gang und die Anwendung von Wissen. Unter ,Aneignen von Wissen“ verstehen die Leh-
renden das Wissen, wie man sich (personlich) Kenntnisse aneignet, die richtigen Infor-
mationen zu einem bestimmten Thema auswahlt, eine Literaturrecherche durchfuhrt
und die Haltung, lebenslang lernen zu wollen. Unter ,Umgang mit Wissen® verstehen
die Lehrenden den kritischen Umgang mit Informationen und Wissen, Akzeptanz Uber
die Halbwertszeit von Wissen und der Umgang mit Evidenz basierter Medizin sowie die
eigene Erfahrung. Unter Aussagen, die sich auf die ,Anwendung von Wissen® beziehen,
fallen die Nutzung von Wissen im Einzelfall (z.B. Toleranz von pharmakologischen Ne-
benwirkungen abhangig von der jeweiligen Lebenssituation, wie beispielsweise ,wenn
Haarausfall [eine] Nebenwirkung ist, dann kommt es ganz individuell darauf an. Ein alter
Mann wird das tolerieren, eine Frau nicht”) und das Zusammenspiel von Erfahrung,
Wissenschaft und Forschung. Zusatzlich zu diesen Fahigkeiten werden noch ,Wissen-

schaftlichkeit” und ,Fachkenntnisse haben® genannt.

4.2.2.1.4 Unterkategorie: Arztbild

Die Unterkategorie beinhaltet Diskussionsbeitrage, die sich mit dem Arztbild als Aus-

druck professioneller Entwicklung auseinander setzen.

Die Aussagen der Studierenden spiegeln ein vielseitiges Bild des Arztberufes wieder.
Auf der einen Seite wird der ,Standardarzt® genannt, bei dem es ,Uberhaupt nicht funk-
tioniert mit der Kommunikation zwischen Arzt und Patient” (Studierende 12.06.03) und
auf der anderen Seite ist der ideale Arzt, der fachlich gut ausgebildet ist und welcher
,den Patienten versteht [und] der Patient [den Arzt] versteht.“ Aus Sicht eines Studie-
renden sei dieser ,seit einer Generation Uber uns“ kaum noch vorhanden (Studierende
12.06.03). Zudem wird in zwei Aussagen der Beruf des Arztes als ein eher handwerkli-
cher Ausbildungsberuf beschrieben und weniger als ein wissenschaftliches Studium, da

man wahrend des Medizinstudiums eine breit gefacherte und Praxis angewandte Aus-
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bildung erhalt und sich nicht nur mit einem theoretischen Themenkomplex beschaftigt
wie beispielsweise im Studium der ,Soziologie® (Studierende 05.06.03). Zwei Aussagen
beinhalten, dass ,professionell arztlich sein, professionell menschlich [zu] sein* bedeu-
tet (Studierende 12.06.03).

Die Lehrenden stellen den Arztberuf mit folgenden Bildern dar: Es wird der ,gute” oder
auch ,klassische* Arzt beschrieben, der ,kompetent und [...] wohlwollend zu seinen Pa-
tienten“ ist und als ,jemand, der in sich ruht, weise ist und sich soziale Kompetenz [...]
erworben hat (Lehrende 05.06.2003). Ein anderer bezeichnet den ,modernen” Arzt als
»einen Beruf [...] mit hoher Verantwortung, [...in dem] man mit Wissen [...] und Empa-
thie Menschen helfen kann®. Eine Dozentin berichtet von ihrem Unterricht, in welchem
Studierende folgendes Bild von einem Hausarzt beschrieben haben, namlich dass ,in
diesem Bereich die Medizin gar nicht so eine grof3e Rolle spielt. Da geht es eher darum,
sich in den Patienten hinein zu versetzen und ihn zu verstehen [...]* (Lehrende
05.06.2003).

4.2.2.2  Unterkategorie: Okonomisches Denken und Handeln

Die Unterkategorie 6konomisches Denken und Handeln wurde gebildet, weil insgesamt
vier Aussagen identifiziert wurden, die sich mit der Wirtschaftlichkeit in der Medizin und

der Gesundheitspolitik auseinander setzen.

Die Lehrenden definieren professionelle Entwicklung als 6konomisches Denken und
das daraus resultierende Handeln so, ,dass man [...] abwéagen muss, nicht nur vor dem
Hintergrund, dass die Mittel begrenzt sind, sondern auch vor dem Hintergrund, dass
nicht immer fur jeden Patienten das teuerste und meiste [...] wichtig ist [...] sei es im

Krankenhaus, sei es im niedergelassenen Bereich* (Lehrende 18.06.2003).

Die Studierenden sind auf dieses Thema nicht zu sprechen gekommen.

4.2.2.3 Mittelkategorie: Wodurch wird professionelle Entwicklung beeinflusst?

Nachdem sich die Teilnehmer damit auseinander gesetzt haben, was professionelle
Entwicklung fur sie bedeutet, stellt sich die Frage, ob es Einflussfaktoren gibt, die diese

positiv begunstigt.
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Als Einfluss auf die professionelle Entwicklung wird aus Sicht der Studierenden vor al-
lem das Studium an sich genannt, d.h. ,Medizin studieren, um sich in einem Fachgebiet
zu professionalisieren® (Studierende 05.06.03). Dazu gehoért auch das Anwachsen von
Fachwissen im Vergleich zu vor dem Studium, welches mit Neugierde verbunden sein
sollte. Daruber hinaus werden in diesem Zusammenhang Unterrichtsveranstaltungen
wie die Ubung ,arztliche Gesprachsfiihrung“ und Unterrichtsformate wie Praktika ge-
nannt, die eine professionelle Entwicklung begunstigen. Einfluss haben Lern- und
Lehrmethoden, in denen Zusammenhange vermittelt werden und selbstbestimmtes Ler-
nen moglich ist. Auch die Vorbildfunktion von Lehrenden wird als hilfreiche Professiona-

lisierungsmethode genannt.

In den Aussagen der Lehrenden wird deutlich, dass sie die Frage vor einem anderen
Erfahrungshintergrund beantworten. Als eine wichtige Vorrausetzung fur professionelle
Entwicklung werden unterschiedliche Entwicklungsmaoglichkeiten angesehen. Einige
Lehrende halten das Aufarbeiten oder Supervidieren von Patientenfallen, beispielsweise
durch Fallkonferenzen, flr eine Madglichkeit der professionellen Entwicklung. Andere
sehen einen bedeutenden Entwicklungsschritt durch das Schreiben einer Dissertation.
Eine AuRerung beinhaltet autogenes Training als einen positiven Einfluss auf professio-
nelle Entwicklung. Zudem werden die eigene Erfahrung und der Patientenkontakt als

Einflussfaktoren genannt.

4.2.2.4  Mittelkategorie: Ist professionelle Entwicklung die Aufgabe der Fakul-
tat?

Auf die Frage, ob die professionelle Entwicklung Aufgabe der Fakultat sein sollte, ant-

worten die Studierenden mit ja. Nur in einer Aussage werden Bedenken geaulert, dass

es ,schwer fir die Fakultat [ist] einen darauf [Umgang mit Krankheit und Sterben als

professionelle Entwicklung] vorzubereiten. Die kdnnen einen ja nicht an die Hand neh-

men und auf eine Palliativstation bringen® (Studierende 05.06.2003).

Auch die Lehrenden bejahen, dass die Fakultat die Aufgabe hat, denn sie wird ,von der
Gesellschaft bezahlt, Leuten bestimmte Fahigkeiten zu vermitteln, die sie hinterher in
die Lage versetzt, als Mediziner zu arbeiten” (Lehrende 05.06.2003).
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4.2.3 Hauptkategorie: Personliche und professionelle Entwicklung

Ausgehend von den Aussagen zu personlicher oder professioneller Entwicklung gab es
eine Reihe von Diskussionsbeitragen, die sich nicht eindeutig einer der beiden Hauptka-
tegorien zuordnen lielen. Aus diesem Grund wurde eine Hauptkategorie ,personliche
und professionelle Entwicklung® ins Ergebnis aufgenommen (siehe auch Kap. 3.2.6.,
Punkt 9).

4.2.3.1  Mittelkategorie: Definition von personlicher und professioneller
Entwicklung

4.2.3.1.1 Unterkategorie: Wann ist Entwicklung abgeschlossen? (Fortentwicklung)

Ob eine Entwicklung tUberhaupt noch maoglich ist, wird von den Lehrenden kontrovers
diskutiert. Die sieben dazu identifizierten Aussagen reichen von, ,dass man immer ver-
anderbar ist“, bis zur Frage, ,inwieweit man einen erwachsenen Menschen noch cha-
rakterlich schulen kann“ (Lehrende 18.06.2003).

Die Studierenden stellten sich diese Frage nicht.

4.2.3.2 Mittelkategorie: Wodurch wird persdnliche und professionelle
Entwicklung beeinflusst?

Die Studierenden geben in ihren Aussagen Grunde und Ursachen an, durch die sie
selbst eine Entwicklung erfahren haben bzw. eine Entwicklung ihrer Meinung nach mog-
lich ist. Sie erleben Einfliisse auf die persdnliche und professionelle Entwicklung in ver-
schiedenen Unterrichtsformaten etwa in klinischen Praktika, Praktika in der ambulanten
Versorgung, im Pflegepraktikum, in der Veranstaltung ,Problemorientiertes Lernen®, in
der Ubung ,Interaktion bzw. Veranstaltung zur arztlichen Gespréachsfiihrung oder auch
in Kursen wie ,Medizinische Soziologie“. Peer-Group-Learning bzw. Lernen am Modell
werden als hilfreicher erlebt, als nur die Vermittlung von Theorien und Techniken. Als
einen weiteren Einflussfaktor werden Ruckmeldungen Uber (arztliche) Tatigkeiten ge-
nannt, beispielsweise im Praktikum. Es wird diskutiert, dass life-long-learning eine wich-
tige Haltung sei, um eine lebenslange Entwicklung zu erméglichen. Entwicklung werde

auch durch Personengruppen beeinflusst, in erster Linie werden Dozenten/Arzte ge-
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nannt, die sowohl positive als auch negative Modellfunktion austiben kénnen. Darlber
hinaus werden Patienten, Kommilitonen und Mitarbeiter der Ausbildungsorganisation
genannt. Einige Aussagen beziehen sich auf die Konzeption des Studiums. Die Studie-
renden finden es entwicklungsfordernd, wenn ihnen Eigenverantwortung und Eigeniniti-
ative einen grofRen Freiraum im Studium erlauben. Ahnlich wird auch das Vertrauen be-

urteilt, welches den Studierenden in den klinischen Praktika entgegen gebracht wird.

Dem gegenuber auflern sich die Lehrenden, dass unterschiedliche Umstande beglnsti-
gend auf eine Entwicklung wirken wirden. Sie nennen Lehr- und Lernmethoden wie
Lernen am Modell, das Prinzip ,See One, Do One, Teach One®, Entwicklung durch ei-
gene Erfahrungen und weniger durch Simulation. Die Lernatmosphare wird als sehr
wichtig erachtet, als ein vertrauter und verbindlicher Kontakt zwischen Studierenden
und Lehrenden mit einer gewissen Kontinuitat, obwohl dies in einer Massenuniversitat
unter Umstanden nicht umsetzbar sei. Ein herausragendes Unterrichtsformat wird nicht
genannt- lediglich eine Aussage bezieht sich darauf, dass Vorlesungen allein fur die
Entwicklung nicht forderlich seien. Als intrapersonelle Eigenschaft, welche eine Entwick-
lung ermoglicht, wird die Haltung bezeichnet, ,niemals still zu stehen, sondern dass die

Entwicklung immer weiter geht* (Lehrende 05.06.2003).

4.2.3.3 Mittelkategorie: Zusammenhang zwischen personlicher und
professioneller Entwicklung

Neunzehn Aussagen der Studierenden beschreiben einen Zusammenhang zwischen
personlicher und professioneller Entwicklung. Ein Teil der Aussagen enthalt die Mei-
nung, dass die ,professionelle Entwicklung Teil der persénlichen Entwicklung® (Studie-
rende 05.06.03) sei, und reicht bis zu dem Standpunkt, dass eine Entwicklung auf pro-
fessioneller Ebene nicht mdglich sei, wenn man sich daneben nicht persénlich entwi-
ckeln wirde. Sieben Aussagen beschreiben die Wechselwirkung zwischen personlicher
und professioneller Entwicklung. Es gibt drei Aussagen zu der Ansicht, dass eine pro-
fessionelle Entwicklung dazu fuhrt, ,dass man ganz andere Ansichten kriegt, und sich
dadurch auch [...] veréandert, sich personlich weiterentwickelt” (Studierende 05.06.03).
Andere Wortmeldungen wiederum stellen dar, dass die ,private Entwicklung [...] Ein-
fluss auf das Professionelle hat* (Studierende 05.06.03), dabei konnen die beiden Ent-
wicklungsstrange ,teilweise unterschiedlich schnell voran gehen* (Studierende

12.06.03). In drei Aussagen wird die Frage gestellt, ob es einen Zusammenhang zwi-
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schen der personlichen und der professionellen Entwicklung Uberhaupt gibt und wenn
ja, ob eine Wechselwirkung zwischen beiden existiert. Exemplarisch steht dafur folgen-
de Aussage: ,Personliche Entwicklung geht [...] privat und beruflich [...]. Und deswegen
habe ich Uberlegt, ob diese Professionalitat [...] sich [...] im Privaten [...] wieder findet?"
(Studierende 05.06.03).

Die Aussagen aus der Gruppe der Lehrenden spiegeln ahnlich wie die der Studierenden
ein differentes Meinungsbild wieder. In zwei Aussagen wird ein Zusammenhang zwi-
schen personlicher und professioneller Entwicklung beschrieben, namlich dass ,Le-
benszufriedenheit” sowohl durch das Privat- als auch durch das Berufsleben entsteht
und dass eine Unzufriedenheit in einem dieser Bereiche in hohem Malde Einfluss auf
den anderen haben wirde, vor allem wenn man als Arzt tatig ist (vgl. Lehrende
18.06.2003). Andere Aussagen betonen, dass gerade die ,personliche und professionel-
le Entwicklung der Studierenden [...] nicht so verzahnt* (Lehrende 05.06.2003) sein sol-
le, da ein Arzt nur dann auf die Bedurfnisse der Patienten eingehen kdnne, wenn er in
Abgrenzung zur Patientenbetreuung einen ausreichenden Freizeitausgleich habe. Ein
Beitrag der Lehrenden betitelt die Schulzeit als die Phase der Personlichkeitsentwick-
lung und sieht den Eintritt in die Universitat als den Start der professionellen Entwick-

lung.

4.2.4 Hauptkategorie: Veranderungswinsche

Von Interesse fur den Forschungsansatz war ebenso die Frage, was sich verandern
musse, um eine personliche oder professionelle Entwicklung in der medizinischen Aus-
bildung zu ermoglichen. Unter den Beitrdgen der Teilnehmer an den vier Gruppendis-
kussionen lassen sich sieben Aspekte (Unterkategorien) identifizieren, welche diese
Veranderung begulnstigen kdnnten. Insgesamt gibt es 29 Beitrage der Studierenden und
152 der Lehrenden.

4.2.4.1.1 Unterkategorie: Intrapersonelle Fahigkeiten

Unter dieser Rubrik lassen sich 29 Aussagen der Lehrenden subsumieren, die Studie-

renden auliern in dieser Unterkategorie keine Vorschlage.
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Die Lehrenden nennen die Fahigkeit zur Reflexion, beispielsweise des realen und des
idealen Arztbildes, der individuellen Erfahrungen und der eigenen Grenzen. Gefordert
wird Reflexion mitunter durch Feedback. Weiter fihren sie an, dass Studierende lernen
sollten, das eigene Wissen sowie Lehrbuchwissen kritisch zu hinterfragen. Dazu gehort
ebenfalls, dass die Studenten lernen sollen, ihr eigenes Wissen einzuschatzen. Aul3er-
dem wollen die Lehrenden die Studierenden darin unterstutzen, ihre eigene Meinung zu
finden und diese begrinden zu kdnnen, sowie eigene Entscheidungen treffen zu kon-
nen. In einer Wortmeldung wird gefordert, dass den Studierenden mit den kommunikati-
ven Fertigkeiten auch eine bestimmte Haltung vermittelt werden sollte. Die Lehrenden
winschen sich fur die Studierenden, ,dass sie Selbstbewusstsein entwickeln. Dass sie
sich bewusst werden, was sie sind, was sie kénnen, was sie nicht kdnnen. Dass sie
Selbstbewusstsein entwickeln [, und dass sie wissen], was sie dirfen, was sie nicht dur-
fen. Dass sie einfach in sich ruhen, und sich nicht vor jeden Karren spannen lassen*
(Lehrende 18.06.2003, dieses Zitat findet sich auch im Kapitel 4.2.1.1.1 Mittelkategorie:
Definition von personlicher Entwicklung. Unterkategorie: Intrapersonelle Fahigkeiten).
Ferner mochten sie ,den Studenten klar [...] machen, dass sie auch noch eine Person
sind jenseits ihres Arztseins® (Lehrende 05.06.2003).

4.2.41.2 Unterkategorie: Interpersonelle Fahigkeiten

Dreizehn Beitrage der Lehrenden konnten der Unterkategorie interpersonelle Fahigkei-
ten zugeordnet werden. Um die persoénliche und professionelle Entwicklung in der me-
dizinischen Ausbildung zu etablieren, sehen die Lehrenden Maoglichkeiten im Bereich
der interpersonellen Fahigkeiten. Die Vorschlage beziehen sich auf allgemeine Fahig-
keiten wie soziale Kompetenz und konkrete wie Teamfahigkeit, die Fahigkeit zu guter
arztlicher Gesprachfliihrung, Empathiefahigkeit und entsprechende Umgangsformen.
Neben diesen Fahigkeiten wollen die Lehrenden auch eine Haltung vermittelt wissen,
namlich das Interesse an Menschen bzw. an Patienten. Dazu gehort auch das Wissen

daruber, wie man als Arzt Patienten psychosozial unterstutzen kann.

Bei den Studierenden finden sich keine Aussagen zu dieser Unterkategorie.
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4.2.41.3 Unterkategorie: Lernen und Wissen

In sechs Wortmeldungen kommen die Lehrenden zu dem Ergebnis, dass es in der Leh-
re nicht nur um reine Wissensvermittlung gehen sollte. Sie wollen Basiswissen lehren
und die Fahigkeit vermitteln, die Informationen einordnen zu kdnnen, um die Studieren-

den auf diese Weise zu einer Weiterentwicklung zu befahigen.

Die Studierenden haben sich zu diesem Thema nicht gedul3ert.

4.2.41.4 Unterkategorie: Unterrichtsinhalte und Themen

Die Unterkategorie ,Unterrichtsinhalte und Themen® beinhaltet Aussagen, in denen be-
stimmte thematische Veranstaltungen oder konkrete Inhalte fur Veranstaltungen ge-
nannt werden. Sechs Aussagen von Studierenden und 31 von Lehrenden konnten der

Unterkategorie zugeordnet werden.

Die Studierenden des Regelstudiengangs wunschen sich mehr Veranstaltungen aus
dem Bereich ,Arztliche Gesprachsfilhrung®, als ein Veranstaltungsthema wird ,Das
Uberbringen schlechter Nachrichten“ genannt. AuRerdem fordern sie, dass ethisches
Denken und Handeln in die Studieninhalte eingeflochten wird. Als hilfreich empfinden
sie es, wenn sie schon fruhzeitig ,ein Bild vermittelt bekommen wirden, was tUberhaupt
der Arztberuf bedeutet” (Studierende 12.06.03). Das Chemiepraktikum wirden die Re-
gelstudierenden gerne abschaffen. In einer Aussage wird von den Studierenden die

Ausbildung in menschlichen Werten gefordert.

Inhaltlich winschen sich die Lehrenden Themen wie Burn-out, soziale Kompetenz, Tod
und Sterben, 6konomisches Denken und Handeln und Umgang mit Evidenzbasierter
Medizin. Zusatzlich halten sie es fur wichtig, ein bzw. das eigene Arztbild oder Leitbild
zu vermitteln. Dadurch wollen sie erreichen, dass die Studierenden auf der einen Seite
ein realistisches Berufsbild bekommen und auf der anderen Seite ein Vorbild erhalten,
welches den Studierenden arztliche Wertvorstellungen, einen empathischen Zugang zu
Patienten und ein Bewusstsein fur deren Individualitdt vermitteln. Ferner fordern die
Lehrenden Angebote zur persdnlichen Entwicklung und zum Problemorientierten Den-
ken und Handeln. Die Lehrenden schlagen Veranstaltungen aus den Bereichen Interak-
tion und Supervision, Unterricht am Krankenbett und autogenes Training vor. Der Ana-

tomiekurs sollte laut einer Aussage der Lehrenden ganz abschafft werden.

64



4.2.4.1.5 Unterkategorie: Unterrichtsformate

Als geeignetes Unterrichtsformat, welches eine persoénliche und professionelle Entwick-
lung ermoglicht, sehen Studierende die Kleingruppenarbeit. Zudem wunschen sie sich

mehr Praktika und mehr fallorientierte Veranstaltungen auf der Station.

In allen 13 Aussagen der Lehrenden werden als entwicklungsférdernde Unterrichtsfor-
mate ebenfalls die Arbeit in Kleingruppen oder in Seminaren genannt. Dabei werden ein
grolderer Praxisanteil und Fallkonferenzen gewulnscht, wahrend Frontalunterricht oder

Vorlesungen die Entwicklung nicht begunstigen wurden.

4.2.4.1.6 Unterkategorie: Lehr- und Lernmethoden

In der Unterkategorie ,Lehr- und Lernmethoden® sind alle Aussagen zusammengefasst,
die sich mit der Unterrichtsweise und dem Vorgehen wahrend des Unterrichts beschaf-
tigen. In der Gruppe der Studierenden konnten 13 Aussagen darunter subsumiert wer-

den, bei den Lehrenden waren dies 31.

Die Studierenden winschen sich, dass im Unterricht mehr Patientennahe aufgebaut
werden sollte, sei es durch echte Patienten oder durch Lernen an Patientenfallen. Als
eine geeignete Methode sehen sie den facherubergreifenden Unterricht und erhoffen
sich davon, dass Dozenten den Dialog untereinander und mit den Studierenden su-
chen. Dabei sollte der Unterricht die Zusammenhange zwischen den einzelnen Fach-
gebieten aufzeigen. Als weitere entwicklungsforderliche Methode erachten die Studie-
renden das modellhafte Lernen. Dies wirde vor allem durch mehr Praktika mit klini-
schen Bezlgen erreicht werden (siehe Unterrichtsformate). Eine weitere Mdglichkeit,
um eine Entwicklung zur beschleunigen, sehen die Studierenden in der individuellen
Wahlfreiheit wie zum Beispiel der personlichen Wahl einer Klinik oder Praxis bei Wahl-
pflichtpraktika. In einer Aussage wird der Wunsch nach mehr ,Zugzwang“ ausgedrickt,
,wenn man sich [beispielsweise] nicht direkt traut* ein Gesprach mit einem Patienten
aufzunehmen (Studierende 05.06.03).

Die Lehrenden winschen sich ein anderes Studenten-Dozenten-Verhaltnis. Sie mdch-
ten gerne als kontinuierliche Ansprechpartner und Begleiter durch das Studium fungie-
ren. Dies kann nur gelingen, wenn durch das Studium ein konstanter Kontakt ermoglicht
wird wie beispielsweise in Kleingruppenunterricht, der Uber ein Semester fortdauert,

oder durch gemeinsame Zusammenarbeit auf einer Station wahrend eines Praktikums.
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Ein kontinuierlicherer Kontakt wiirde auch die Mdglichkeit fur Feedback und Supervision
verbessern, um beispielsweise Situationen aus dem klinischen Praktikum und Grup-
penprozesse aus der Kleingruppenarbeit diskutieren und aufarbeiten zu kénnen. Uber-
dies konnten sie durch den kontinuierlichen Kontakt mit den Studierenden das Interesse
an Wissen und Forschung férdern. Die Aussagen weisen darauf hin, dass dieses Anlie-
gen teilweise bereits im Reformstudiengang umgesetzt worden ist. In einer Aussage der
Lehrenden wird der Wunsch nach neuen Lehr- und Lernmethoden deutlich, konkret wird
in den AuRerungen der Lehrenden ein héherer Praxisanteil im Studium gefordert. Me-
thodisch kdnnte dies durch Simulationspatienten und Rollenspiele, durch die Simulation
von arztlichem Handeln und Selbsterfahrung, durch ,Learning by Doing“ und Patienten-
kontakt umgesetzt werden. Dazu sollte die Theorie mit der Praxis verbunden werden. In
einer Aussage wird zudem vorgeschlagen, Patienten in den Unterricht zu integrieren,
weil dies ,weit Uber den Ublichen Einfluss, den solch eine Vorlesung hat, hinausgehen
kann“ (Lehrende 18.06.2003).

4.2.4.1.7 Unterkategorie: Rahmenbedingungen

Diese Unterkategorie umfasst insgesamt 31 Wortmeldungen, die sich mit den organisa-
torischen, finanziellen und ahnlichen Vorbedingungen des Medizinstudiums beschafti-

gen.

Von den Studierenden werden zur Veranderung der Rahmenbedingungen zwei wesent-
liche Aspekte angesprochen. Zum einen wird in den Aussagen die Aufhebung der Tren-
nung von Vorklinik und Klinik gefordert. Und zum anderen winschen sie fur die Dozen-

ten mehr Vorbereitungszeit fur die Lehre als Teil ihrer Tatigkeit an der Universitat.

In den Diskussionen der Lehrenden nehmen die Rahmenbedingungen einen grolien
Raum ein, die durch 29 Aussagen belegt werden. Zum einen verlangen sie ebenso wie
die Studierenden ein modifiziertes Curriculum, in dem vorklinische und klinische Facher
miteinander verzahnt sind oder verweisen auf Studienmodelle in GroRbritannien oder
Frankreich, in denen es einen hoheren klinischen Anteil gibt. Zum anderen beziehen
sich zwei Aussagen darauf, Selektionskriterien oder Auswahlverfahren fur zukunftige
Medizinstudenten zu entwickeln und anzuwenden. Die Definition von Ausbildungszielen
stellt einen weiteren Vorschlag dar. Die Forderung nach veranderten Rahmenbedingun-

gen fur Lehrende spielt jedoch die grolte Rolle. Die Aussagen beziehen sich darauf,
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dass es eine professionelle Ausbildung flr Dozenten, eine gleichberechtigte Honorie-
rung von Lehre, Klinik und Forschung und Freiraum fur Lehre und Lehrende geben sol-
le. In diesem Zusammenhang steht der Vorschlag einer Trennung in professionell For-
schende, Kliniker und Lehrende, ,denen Wissensvermittiung SpalR* (Lehrende
18.06.2003). Eine weitere Forderung besteht aus dem Wunsch nach regelmalligem
Feedback in allen beruflichen Situationen bis hin zur Supervision auf der Station, exter-
ner Evaluation, einer flacheren Hierarchie und letztendlich der Forderung der Weiterbil-
dung von Assistenten. Denn ,jemand, der in seiner Arbeitswirklichkeit [erfahrt, dass dar-
an Interesse besteht, dass man sich] personlich und professionell entwickelt, [...] der
wird das auch mit seinen Studenten machen“ (Lehrende 05.06.2003). Eine Aussage
sieht dies in der ,Unternehmensphilosophie Human Ressource Development” verwirk-
licht (Lehrende 05.06.2003).

4.3 Zusammenfassung der Kategorien

Bezogen auf die Fragestellungen erfolgt nun eine Zusammenfassung der identifizierten

Merkmale aus den Gruppen der Studierenden und Lehrenden.

4.3.1 Hauptkategorie: Personliche Entwicklung

Personliche Entwicklung wird von den Lehrenden inhaltlich umfassender als von den
Studierenden definiert. Quantitativ gibt es in der Gesamtmenge der Wortmeldungen nur
einen geringen Unterschied. Beide Parteien sehen in der personlichen Entwicklung vor-
rangig intrapersonelle Fahigkeiten betroffen, wobei in den Aussagen der Studierenden
fur die eigene personliche Entwicklung eine Diskrepanz zwischen der Wirklichkeit und
dem Ideal wahrgenommen wird. Als eine Ursache wird eine ungenigende Selbstentfal-

tung angesichts einer hohen Leistungsorientierung durch die Fakultat genannt.

Von Studierenden und Lehrenden werden gleichermallen intrapersonelle Fahigkeiten
wie Selbsteinschatzung, Selbsterkenntnis und Selbstsicherheit im Umgang mit be-
stimmten Themen und Situationen genannt. Lehrende erganzen in diesem Kontext die
Fahigkeit, die eigene Rolle als Arzt reflektieren zu kdnnen. Beide Gruppen nennen nur

wenige Inhalte, die sich auf interpersonelle Fahigkeiten beziehen. Die genannten As-
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pekte beziehen sich in den Aussagen der Studierenden auf den Umgang mit Patienten

und auf die Teamfahigkeit. Die Lehrenden prazisieren dies mit dem Begriff Empathie.

Zwei Aussagen der Lehrenden sind der Unterkategorie Lernen und Wissen zugeordnet
worden. Sie beschaftigen sich zum einen mit lebenslangem Lernen als Haltung und
zum anderen damit, Wissen praktisch anwenden zu kdnnen. Die Lehrenden haben in
etwa einem Drittel ihrer Gesprachsbeitrage, die der Mittelkategorie Definition von per-
sonlicher Entwicklung zugeordnet worden sind, dartber diskutiert, ob und wann person-
liche Entwicklung endet. Ein Teil der Lehrenden sieht in der personlichen Entwicklung
einen niemals endenden Prozess, ein anderer Teil halt diese Entwicklung bei Eintritt ins
Studium fur abgeschlossen. Zusatzlich wird in zwei Aussagen der Studierenden ange-
geben, dass sie Schwierigkeiten mit einer Definitionsfindung von persoénlicher Entwick-

lung hatten.

Personliche Entwicklung

Fortentwicklung 0 ‘

] 6

Lernen und Wissen ]2

| 6

interpersonelle Fahigkeiten 7

intrapersonelle Fahigkeiten o
\
Anzahl der Aussagen

O Lehrende @m Studierende

Abbildung 3: Kategorie ,Personliche Entwicklung®. Verteilung aller Wortbeitrage der
Studierenden und Lehrenden

Die Frage, ob die Fakultat der personlichen Entwicklung von Medizinstudierenden
Raum geben sollte, wird von den Studierenden zu 50% bejaht. Die Studierenden be-
grunden ihre Zustimmung damit, dass sie sich dabei eine Unterstutzung in der eigenen
Personlichkeitsbildung zum Menschen hin winschen, prazisieren dies jedoch nicht wei-
ter. Zwei Drittel der Aussagen der Lehrenden weisen darauf hin, dass die Fakultat nur
eine eingeschrankte Verantwortung gegenuber der personlichen Entwicklung von Stu-
dierenden habe. So wird in einem Teil der Aussagen gefordert, dass sich Dozenten in

moralischen und ethischen Fragen neutral zu verhalten haben. Der andere Teil der Aus-
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sagen schrankt ein, dass Lehrende moralische und ethische Fragestellungen und
schwierige Situationen im Unterricht zumindest mit einer personlichen Meinung oder
Haltung kommentieren sollten. Vier der Aussagen bejahen jedoch direkt, dass die per-
sonliche Entwicklung Aufgabe der Fakultat sei. Sowohl in der Gruppe der Lehrenden als
auch der Studierenden gibt es jeweils drei Wortbeitrage, die es nicht als Aufgabe der
Fakultat sehen, den Studierenden Raum fur eine personliche Entwicklung einzurdumen,

und keine Beeinflussung winschen.

4.3.2 Hauptkategorie: Professionelle Entwicklung

Professionelle Entwicklung wird von den Studierenden und Lehrenden unterschiedlich
wahrgenommen. Die Differenzen sind sowohl inhaltlicher als auch quantitativer Art. Ins-
gesamt konnten in den Beitragen funf Kriterien identifiziert werden, die nach Meinung

der Befragten zur professionellen Entwicklung gehoren.

Hinsichtlich intrapersoneller Fahigkeiten finden sich sowohl bei den Studierenden als
auch bei den Lehrenden Fertigkeiten wie: Selbsteinschatzung und Selbsterkenntnis,
Self-care, Arztrolle reflektieren kébnnen und offen sein fur (eigene) Veranderungen. Dar-
uber hinaus finden sich bei den Studierenden Aspekte wie: mit bestimmten Themen und
Situationen umgehen kénnen, und bei den Lehrenden: unterschiedliche Umgebungsfak-
toren (wie kulturelle, situative Faktoren) beurteilen kdnnen und rationale Entscheidun-

gen treffen kdnnen.

Auch in der Unterkategorie interpersonelle Fahigkeiten gibt es Ubereinstimmung in den
Aussagen. Beide Gruppen nennen Aspekte wie: kommunizieren kdnnen, mit Patienten
umgehen konnen, sich in ein Team integrieren konnen und teamfahig sein. Dabei schil-
dern die Studierenden in ihren Formulierungen ein anschaulicheres Bild von interperso-
nellen Fahigkeiten als die Lehrenden mit Wortbeitragen wie z. B. mit Patienten umge-
hen konnen, so ,dass man [...] den Patienten versteht, [und] der Patient einen selber
versteht” (Studierende 12.06.03). Dartber hinaus finden sich bei den Studierenden
noch Aussagen wie: den eigenen Arbeitsalltag organisieren konnen und ethisch handeln

konnen, und bei den Lehrenden: empathisch sein.

In der Unterkategorie Lernen und Wissen finden sich bei den Lehrenden ausflihrlichere
Beschreibungen mit fast zwei Drittel mehr Wortmeldungen als bei den Studierenden.

Diese betreffen den Erwerb, den kritischen Umgang und die patientenorientierte An-
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wendung von Wissen. Gleichermalien nennen die Studierenden und Lehrenden Aspek-
te wie: lebenslanges Lernen, Kenntnis Uber die Wissensaneignung und richtige Wis-
sensanwendung. Lehrende nennen zudem Aspekte wie: kritischer Umgang mit Wissen

und wissenschaftlich denken kénnen.

Sowohl Studierende als auch Lehrende beschreiben das Bild vom guten Arzt als sozial
und medizinisch kompetent. Studierende bezeichnen Arzte ohne diese Kompetenzen
als ,Standardarzte” (Studierende 12.06.03). Die Lehrenden halten eine Kombination des
sozial und medizinisch kompetenten Arztes verbunden mit 6konomischem und wissen-
schaftlichem Denken als das Arztbild der Zukunft. In den AuRBerungen der Studierenden
werden Studium und Beruf des Mediziners eher als ein handwerklicher Beruf beschrie-
ben. Die Unterkategorie Okonomisches Denken und Handeln erscheint nur bei den
Lehrenden, da bei den Studierenden keine Angaben zu dieser Kategorie gemacht wor-

den sind.

Professionelle Entwicklung

okonomisches Denken und Handeln 0:| 4

Arztbild F——2

Lernen und Wissen ] 31

interpersonelle Fahigkeiten s

intrapersonelle Fahigkeiten Eg

Anzahl der Aussagen

O Lehrende @ Studierende

Abbildung 4: Kategorie ,professionelle Entwicklung®. Verteilung aller Wortbeitrage der
Studierenden und Lehrenden

Sowohl Lehrende als auch Studierende bejahen, dass die professionelle Entwicklung
von Medizinstudenten Aufgabe der Fakultat ist. Wahrend bei der Fragestellung, ob die
personliche Entwicklung Aufgabe der Fakultat sei, kein klares Meinungsbild vorhanden

ist, scheinen beide Parteien jedoch hierin einen wichtigeren Auftrag zu sehen.
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4.3.3 Hauptkategorie: Veranderungswiinsche

Auf die Frage nach Veranderungswinschen, um personliche und professionelle Ent-
wicklung im Studium zu verbessern, winschen sich sowohl Studierende als auch Leh-
rende einen praxisnahen Unterricht in Kleingruppen, der einen personlichen Bezug zwi-
schen Lehrenden und Studierenden zulasst und dadurch Feedback, Lernen am Modell
bzw. generell den Austausch zwischen Medizinstudenten und Arzten ermdglicht. Unter-
richt sollte neben der Vermittlung von Fachwissen, sowohl Diskussionen uUber Rollen-
modelle, eigene oder gesellschaftliche Arztmodelle und Leitbilder, ethische Aspekte und
humanitare Werte erlauben als auch Raum fur Supervision und Selbstreflexion bieten.
Weiterhin fordern beide Gruppen eine bessere Ausbildung in kommunikativen Fertigkei-
ten sowohl zu allgemeinen sozialen Kompetenzen, Teamfahigkeit und Empathie als
auch speziell in der arztlichen Gesprachsfliihrung. Begleitend dazu sollte nach Aussage
der Lehrenden eine Haltung vermittelt werden, diese wird jedoch nicht weiter konkreti-
siert. Daruber hinaus sehen Studierende und Lehrende in der Verbindung von Theorie
und Praxis einen Entwicklungsvorteil. Umgesetzt sehen sie dies in Klinisch-
theoretischen Seminaren, in denen Dialoge sowohl zwischen Lehrenden und Studie-
renden als auch zwischen den Lehrenden zweier unterschiedlicher Fachrichtungen
stattfinden; aullerdem werden Fallkonferenzen, Patientenvorstellung, Unterricht am
Krankenbett genannt. Erganzt werden diese Nennungen durch Problem orientiertes

Lernen (POL) im Kleingruppenunterricht.

Die Lehrenden diskutieren intensiv Uber die Rahmenbedingungen, die eine personliche
und professionelle Entwicklung von Studierenden verbessern wurde. Dabei winschen
die Lehrenden eine gleichberechtigte Honorierung von Lehre, Klinik und Forschung so-
wie eine professionelle Ausbildung fur Dozenten. Ein Teil der Lehrenden sieht dies in
der Trennung zwischen professionell Forschenden, Klinikern und Lehrenden umgesetzt.
Ingesamt fordern die Lehrenden mehr Feedback und Supervision fur ihre Dozenten
(-tatigkeit) und eine Forderung der Weiterbildung von Assistenzarzten an den Universi-
tatskliniken. Die Studierenden winschen hier mehr Vorbereitungszeit fir Dozenten. In
der Einfuhrung von Selektionskriterien bzw. Auswahlverfahren fur zukunftige Medizin-
studenten und der Definition von konkreten Ausbildungszielen fur Studierende der Me-

dizin nehmen die Lehrenden eine weitere Chance fur eine Entwicklung wahr. Eine mog-
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liche Entwicklung kénnte nach Aussage der Lehrenden durch flachere Hierarchien im

Krankenhaus beschleunigt werden.

Es werden Veranstaltungen und Inhalte genannt, in denen die Studierenden und Leh-
renden eine Unterstlitzung der personlichen oder professionellen Entwicklung erkennen
wie autogenes Training, Auseinandersetzung mit Burn-out, Tod und Sterben, 6konomi-
sches Denken und Handeln sowie den Umgang mit Evidenz basierter Medizin. In Ver-
anstaltungen wie dem Chemiepraktikum, Anatomiekurs und Frontalunterricht bzw. Vor-
lesungen sehen sie eine geringere Entwicklungsunterstitzung. Dartber hinaus fordern
die Lehrenden allgemein Angebote zur personlichen Entwicklung, in dem Studierende
beispielsweise lernen, neue Informationen zu bewerten und kritisch zu hinterfragen,
eine eigene Meinung zu bilden und eigene Entscheidungen zu treffen, selbstsicher sein
und ein Privatleben zu haben. Die Studierenden auferten sich starker zu Lehr- und
Lernmethoden, dagegen wunschen sich die Lehrenden weiterfuhrende Veranderungen
fur inter- und intrapersonelle Fahigkeiten. Die Lehrenden diskutieren ebenfalls mehr
Uber die Rahmenbedingungen als die Studierenden. Ahnlich viele Beitréage finden sich

fur die Unterkategorie Unterrichtsinhalte und -formate (siehe Abb. 5).

Veranderungsvorschlage

Rahmenbedingungen ] 29

Lehr- und Lernmethoden ] 31

Unterrichtsformate 1 B

Unterrichtsinhalte und Themen 1 6

Lernen und Wissen 16

] 31

interpersonelle Fahigkeiten | B3

intrapersonelle Fahigkeiten 120
I I I I

Anzahl der Aussagen

O Lehrende @ Studierende

Abbildung 5: Kategorie ,Veranderungswunsche®. Verteilung aller Wortbeitrage der
Studierenden und Lehrenden
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5 Diskussion

5.1 Diskussion der Ergebnisse und Literaturvergleich

5.1.1 Persdnliche Entwicklung

Wie bereits in der Einleitung beschrieben, gibt es Uber die Definition der personlichen
Entwicklung von Studierenden bisher nur wenige Veroffentlichungen in der Literatur, die
sich mit der medizinischen Ausbildung beschaftigt. Aus diesem Grunde ist ein Literatur-

vergleich nur bedingt moglich.

Die Autoren des ,Scottish Doctor“ gehen in ihrer Praambel von dem Grundsatz aus,
dass personliche Entwicklung ein lebenslanger Prozess ist (vgl. The Scottish Deans'
Medical Curriculum Group, 2000a). Bezogen auf diese Feststellung des ,Scottish Doc-
tor® und die Inhalte der einleitenden Definitionen ist die Diskussion der Lehrenden, ob
die personliche Entwicklung ein lebenslanger Prozess ist oder ob sie zu einem be-
stimmten Zeitpunkt endet, Uberraschend. Dass personliche Entwicklung ein lebenslan-
ger Prozess ist, findet bei der Halfte der Aussagen Zustimmung. Die zweite Halfte hin-
gegen vertritt die Meinung, dass die personliche Entwicklung bereits vor dem Studium
abgeschlossen sei, zwei Drittel davon beurteilen die Fortentwicklung sozialer Kompe-

tenzen mit Eintritt ins Studium sogar als unmaoglich.

Im Gegensatz zu den Beitragen der Diskussionsteilnehmer, die eine personliche Ent-
wicklung in Frage stellen, gehen auch psychologische Theorien davon aus, dass sich
personliche Merkmale in ihrer Auspragung mit dem Lebensalter verandern (Trait-
Theorie), die Personlichkeit sich im Rahmen unterschiedlicher Entwicklungsaufgaben
wandelt (stadienorientierter Ansatz) und Berufstatigkeit sowohl Kompetenzen als auch
das Verhalten pragen (kontextuelles Modell) (Filipp und Schmidt, 1995). Diese For-
schungsansatze setzen eine lebenslange Entwicklung voraus. Daruber hinaus konnte
neben den obigen Theorien in Studien der angewandten Psychologie nachgewiesen
werden, dass soziale Kompetenzen veranderbar und vor allem erlernbar sind. Beispiel-
haft dafir ist das ,,Gruppentraining sozialer Kompetenz“ nach PFINGSTEN (vgl.Pfingsten
und Hinsch, 1991, S.55ff). Dabei stellt die sozial-kommunikative Kompetenz (vgl.

Erpenbeck und von Rosenstiel, 2003, S.XVff) bzw. Sozialkompetenz (vgl. Heyse und
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Erpenbeck, 1997 S.51) eine der finf Schlisselkompetenzen der Persdnlichkeit dar, wel-
che im Rahmen von selbstorganisiertem Lernen wie Diskussionen oder Verhaltenstrai-
nings vermittelt werden koénnen (vgl. Heyse und Erpenbeck, 1997, S.198). (Weitere
Schliusselkompetenzen sind nach HEYSE: Fachkompetenz, Methodenkompetenz, per-
sonale Kompetenz und berufliche Handlungskompetenz (Heyse und Erpenbeck, 1997,
S.51f).) Eine Fortentwicklung scheint demnach mdglich zu sein, insbesondere wenn ein
neuer Lebensabschnitt einen neuen Entwicklungsschritt impliziert. Insofern stellt sich
die Frage, warum in der Halfte der Aussagen der Lehrenden diese Mdglichkeiten nicht
identifiziert werden konnten. Bei den Studierenden wurde diese Diskussion nicht ge-
fuhrt.

Eine mdgliche Erklarung fur die von der Literatur abweichenden Meinung der Lehren-
den findet sich in den von ihnen genannten Einflussfaktoren auf eine personliche Ent-
wicklung. Sowohl von Lehrenden als auch von Studierenden werden Einflussfaktoren
auf die personliche Entwicklung genannt, denen im aktuellen Medizinstudium wenig
Raum geboten wird. Ein persodnlicher Kontakt ist bei Studienjahrgangen von bis zu 300
Studierenden pro Semester schwierig, Kleingruppenunterricht wird nur in geringem Ma-
Re angeboten und eine Mitgestaltung des eigenen Curriculums ist nur begrenzt mog-
lich. Dies konnten Grunde sein, warum Lehrende der persdnlichen Entwicklung von
Studierenden so zwiespaltig gegenuber stehen. Es zeigt sich, dass die Teilnehmer da-
von ausgehen, dass eine personliche Entwicklung der Studierenden nicht durch die
Vermittlung von Theorie herbeigefihrt werden kann, sondern dass diese durch Kontakte
zwischen Lehrenden, Kommilitonen, Patienten etc. zugelassen wird, welche wiederum
Ruckmeldung an die Studierenden ermoglicht. Dies schliefl3t an die Theorie von TAYLOR
an, der die personliche Entwicklung als einen Prozess beschreibt, der, durch eine Frage
oder ein neues Problem ausgeldst, das Individuum dazu bewegt, Informationen einzu-
holen, wozu auch Feedback gehort (vgl. Taylor, 1999). Diese neuen Informationen wer-
den dann in das eigene Wertesystem integriert, um daraufhin das Verhalten zu andern
oder andernfalls beizubehalten. Auch in der Sozialpadagogik gilt Feedback als Metho-
de, den Zwischenstand einer (Lern-) Situationen zurickzumelden und gegebenenfalls
zu einer Korrektur anzuregen bzw. eine Schlussbewertung zu zulassen (vgl. Kunert,
2001, S.753). BANDURA erklart dazu, dass Feedback und positive Verstarkung zum ei-
nen Leistungsmotivation und -niveau erhdhen kdnnen und zum anderen dem Proban-

den ermoglichen, die Effektivitdt des eigenen Handelns besser einzuschatzen
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(vgl. Bandura, 1995 nach Pervin, 2000, S.389). Neben personlichen Kontakten, neuen
Erfahrungen, unterschiedlichen Unterrichtsformaten wie Praktika, Seminare oder Klein-
gruppenunterricht, bendtigen die Studierenden ausreichend Freiraum, der von ihnen
selbst gestaltet werden kann und muss. Studierende, die diese Mdglichkeiten bisher nur
in einem geringen Ausmal} erlebt haben, sehen ihre Chance fir eine persdnliche Wei-
terentwicklung z.B. nur in einer sechs- bis zwolfmonatigen Unterbrechung des Studi-

ums.

Eine weitere Frage in der Gruppendiskussion beschaftigte sich mit dem Einfluss, den
die medizinische Fakultat auf die personliche Entwicklung nehmen konnte oder sollte.
Die Autoren des ,Scottish Doctor“ gehen davon aus, dass personliche Entwicklung vor
allem von der Persdnlichkeit und der Lebenserfahrung aulRerhalb der Universitat ge-
pragt werde, dariber hinaus nehmen jedoch auch Erlebnisse innerhalb des Studiums
Einfluss auf die Entwicklung (vgl. The Scottish Deans' Medical Curriculum Group,
2000a). Der Einfluss, den eine Fakultat auf die personliche Entwicklung hat, wird auch
von den Studierenden diskutiert. In den Gruppendiskussionen beklagen sie, dass eine
personliche Entwicklung an der Fakultat nicht moglich sei, eine Ursache dafir wird nicht
explizit genannt. Indessen nehmen sie an, dass eine personliche Entwicklung nur au-
Rerhalb des Studiums stattfinden kann. Diese Erfahrungen stehen im Widerspruch zu
den Winschen der Studierenden. In 50% der Beitrage wunschen sich die Studierenden
in ihrer personlichen Entwicklung eine Unterstlitzung durch die Fakultat und in vier Aus-
sagen der Lehrenden wird eine solche Verantwortung der Fakultat bejaht. Dabei bezie-
hen sich die Studierenden vor allem auf die Vermittlung von menschlichen Werten. Vier
Aussagen der Studierenden und neun der Lehrenden drucken eine Ambivalenz bezug-
lich der Rolle der Fakultat auf die personliche Entwicklung von Studenten aus. Sie for-
dern eine neutrale Position der Dozenten, kdnnen sich aber freiwillige Unterrichtsange-
bote vorstellen, die die personliche Entwicklung fordern. In je drei Aussagen der Studie-
renden und Lehrenden wurde die persodnliche Entwicklung als eine Aufgabe der Fakultat
abgelehnt. Bei den Lehrenden zeigt sich diesbezlglich eine starkere Ablehnung oder
abwartende Haltung. Ursachlich fir diese Haltung kann zum einen das bereits be-
schriebene Meinungsbild sein, dass eine (personliche) Entwicklung mit Eintritt ins Stu-
dium abgeschlossen sei. Es ist daher zu vermuten, dass einem Teil der Lehrenden nicht
klar ersichtlich ist, dass Entwicklung fortwahrend stattfindet (vgl. Oerter und Montada,

2002). Zum anderen werden auch Bedenken geauliert, dass Lehrende sich fur die per-
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sonliche Entwicklung der Studierenden nicht zustandig fuhlen oder sich nicht als ausrei-
chend kompetent bezeichnen. Des Weiteren lasst die Diskussion bei den Studierenden
und Lehrenden die Annahme vermuten, dass die personliche Entwicklung eine private
Angelegenheit sei, die nicht von aulden beeinflusst werden kénne und dirfe. Dahinter
steckt eventuell auch die Angst, dass eine personliche Entwicklung von aul3en (fehl-)
gesteuert werden konnte. Bemerkenswert ist, dass die Autoren des ,Scottish Doctor”
die Rolle der Fakultat hinsichtlich ihrer Verantwortung fur die personliche Entwicklung
von Medizinstudenten gar nicht erst in Frage stellen. In ihrer Praambel legen sie eine
Unterstiutzung der personlichen Entwicklung als Ausbildungsziel fest. Damit stellen sich

die schottischen Fakultaten ihrer Verantwortung als Bildungseinrichtung.

Eine Methode, welche die persdnliche Entwicklung der Studierenden férdern kann, und
welche sowohl von den Lehrenden als auch von den Studierenden genannt wird, ist
Feedbackgeben (vgl. auch Fidler, et al., 1999). BRANCH erklart dariber hinaus, dass das
kritische Reflektieren in Kleingruppen und/oder role modelling einen positiven Einfluss

auf die (moralische) Entwicklung haben kann (vgl. Branch, 2000).

Die Gegenuberstellung der Definition von personlicher Entwicklung seitens des ,Scot-
tish Doctor” (siehe Tab. 1) und der Ergebnisse der vorliegenden Arbeit weist in der Ge-
samtbetrachtung auf eine grofe inhaltliche Kongruenz hin. Die Diskussionsteilnehmer
identifizierten ebenso wie die Autoren des ,Scottish Doctor” folgende Inhalte einer per-

sonlichen Entwicklung bei Medizinstudenten:

o die Fahigkeit zur Selbsterkenntnis und Selbsterfahrung
e die Befahigung, seine eigenen Grenzen zu kennen

o die Befahigung, sich Wissen anzueignen

e die Befahigung, zu Lernen

e das Wahrnehmen und Planen der Weiter- und Fortbildungsmaoglichkeiten.

Das Ausbildungsziel ,Achtsamkeit und Sorge um sich selbst, im privaten wie auch im
beruflichen Leben’ erleben die Diskussionsteilnehmer eher unter dem Aspekt professio-
neller Entwicklung und nicht als Teil der personlichen Entwicklung. Interessant ist, dass

die Studierenden und Lehrenden der vier Gruppendiskussionen sich nicht mit folgen-

den Gesichtspunkten auseinander gesetzt haben:

e das Zeigen von hohem Engagement und Verbindlichkeit
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e das Aufrechterhalten einer hohen Motivation

Diese werden weder in der Definition der personlichen noch in jener der professionellen
Entwicklung genannt. Daraus ableitend ist anzunehmen, dass diese Aspekte fur einen
angehenden Mediziner von den Diskutanten stillschweigend vorausgesetzt werden oder
aber nicht explizit mit dem Arztberuf in Verbindung gebracht werden. Diese Frage lasst

sich nicht abschlieRend beantworten.

5.1.2 Professionelle Entwicklung

In der Einleitung wurde darauf hingewiesen, dass professionelle Entwicklung inhaltlich
nicht mit dem englischsprachigen Begriff ,professionalism’ Gbersetzt werden kann. Die
Bedeutung von ,professionalism’ entspricht eher professionellem Verhalten oder Han-
deln (vgl. Schubert, et al., 2005). Daher ist eine direkte Vergleichbarkeit zwischen den
Ergebnissen der vorliegenden Arbeit und den hinzugezogenen Publikationen Uber die
Definition von professioneller Entwicklung nur bedingt moéglich. Dieser Aspekt wurde in

der nun folgenden Diskussion berucksichtigt.

Fur das Verstandnis von ,medical professionalism’ oder ,professionalism’ ist die Be-
trachtung des historischen und gesellschaftlichen Kontextes notwendig, auf dem die
Definition der Begrifflichkeiten beruht. Sie entstand einerseits vor dem Hintergrund der
zunehmenden Okonomisierung des Gesundheitssystems und der Birokratisierung der
arztlichen Tatigkeit und andererseits aufgrund der wachsenden Emanzipation der Pati-
enten und Assistentenberufe. Gleichzeitig veranderte sich die 6ffentliche Wahrnehmung
des Arztberufes, Kritik an einzelnen Arzten aber auch an der gesamten Arzteschaft wur-
de vorgetragen (vgl. Schroder und Raspe, 2006). Dartber hinaus wandelte sich die Ta-
tigkeit des Arztes durch ein verandertes Krankheitsspektrum. Wurden Anfang des
20. Jahrhunderts die Patienten vorrangig wegen einer akuten Erkrankung behandelt,
betreut heute der niedergelassene Arzt vor allem chronisch erkrankte Patienten. Damit
hat sich nicht nur das Behandlungskonzept verandert, sondern auch das Krankheits-
konzept, welches urspringlich monokausal bzw. organbezogen war nun aber multifak-
toriell ist (vgl. Hohner, 1997, S.19 ff). Aufbauend auf diesen gesellschaftlichen Verande-
rungen haben die in der Einleitung bereits angefihrten (internationalen) medizinischen
Organisationen und Fachgesellschaften (siehe Kapitel 2.2: American Board of Internal
Medicine (ABIM), 1995, Medical Professionalism Project, 2002, Project of the ABIM
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Foundation, ACP-ASIM Foundation, and European Federation of Internal Medicine,
2002, The Royal College of Physicians and Surgeons of Canada, 2000, The Scottish
Deans' Medical Curriculum Group, 2000a, Royal College of Physicians, 2005) Definitio-
nen von ,professionalism’ oder ,professional development’ entwickelt, deren Ziel es war,
ein Modell eines modernen Arztes zu schaffen, der bereits im Studium gelernt hat, mit

den neuen Herausforderungen umzugehen.

Neben den oben genannten Veroffentlichungen werden zur Vergleichbarkeit mit der in-
ternationalen Entwicklung zum Thema professionelle Entwicklung Studien herangezo-
gen, die uberwiegend auf deduktiven Untersuchungsmethoden basieren. Das heil}t, es
wurden Befragungen mittels Fragebogen und vorgegebenen Items durchgefuhrt, in
denen die Probanden vor allem Gewichtungen vornehmen mussten. Die flur die vorlie-
gende Arbeit verwendeten Methoden der Gruppendiskussion in Verbindung mit der Fra-
gestellung implizieren ein induktives Vorgehen. Dieses offene Verfahren ermdglicht z. B.
die Entwicklung einer Definition aus Einzelaussagen. Zusammenfassend konnte daher

ein Vergleich erschwert sein.

In der vorliegenden Arbeit wird die professionelle Entwicklung in der Unterkategorie in-
terpersonelle Fahigkeiten von den Lehrenden und Studierenden mit Aspekten wie Em-
pathie, gute Kommunikation und guter Umgang mit Patienten sowie insgesamt gutes
Arzt-Patienten-Verhaltnis beschrieben. Vergleicht man diese Nennungen mit Studien
uber ,medical professionalism’, so findet man auf gleicher (also interpersoneller) Ebene
Begriffe wie Altruismus (,altriusm®), Verantwortlichkeit (,accountability*), Respekt
(,respect’) und Rechtschaffenheit (,integrity) (vgl. Van de Camp, et al., 2004). Ahnliche
Resultate zeigten sich in den Ergebnisse von zwei Fragebogen-Untersuchungen aus
dem nordamerikanischen Raum, die Studierende, Assistenzarzte, Mitglieder der Fakul-
tat und Vertreter anderer Gesundheitsberufe nach der Definition von ,professionalism’
befragt haben. In beiden Fragebdgen waren Kriterien vorgegeben, die Teilnehmer
mussten eine Gewichtung der Items anhand einer Likert-Skala vornehmen. In der Stu-
die von MANN wurden folgende ltems am hochsten bewertet: ,handelt ehrlich und kor-
rekt’ (,acts with honesty and integrity“) und ,zeigt Mitgefiihl und Empathie in der Betreu-
ung und Behandlung von Patienten’ (,displays compassion and empathy in patient ca-
re“). Die geringste Punktzahl erhielt das Item ,halt Anforderungen im Privat- und Berufs-
leben im Gleichgewicht’ (,balance demands of personal and professional life) (vgl.

Mann, et al., 2005). Eine Befragung von BROWNELL zeigt ahnliche Ergebnisse. Die drei
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ltems Kompetenz (,competence®), Respekt (,respect) und Empathie (,Empathie®) wur-
den am hochsten bewertet, wahrend ,eine Balance zwischen Privat- und Berufsleben
finden’ (,balance between personal and professional life“) an letzter Stelle zu finden ist
(vgl. Brownell and Cote, 2001).

Vergleichbare Definitionen finden sich auch in den Veroffentlichungen von medizini-
schen Organisationen und Fachgesellschaften Uber ,professionalism’ bzw. ,professional
development’. Auch hier nehmen die Autoren starken Bezug auf die Haltung des Arztes.
Beispielhaft daflr steht der Begriff ,altriusm’, welcher eine zentrale Rolle in den Publika-
tionen einnimmt. In den Gruppendiskussionen finden sich vergleichsweise wenige Aus-
sagen, die die Haltung der Medizinstudenten bzw. Arzte gegeniiber den Patienten be-
schreiben. Begriffe wie Altruismus, Rechtschaffenheit oder Verantwortlichkeit werden
nicht explizit genannt. Ursachlich hierfir kdnnte mdglicherweise die geringe Teilneh-
merzahl an den Fokusgruppen sein. Es bleibt daher offen, ob die Durchfuhrung weiterer
Gruppendiskussionen eventuell zur Nennung von Aspekten wie Altruismus oder Recht-
schaffenheit geflhrt hatte. Des Weiteren konnten auch kulturspezifische Unterschiede

zwischen dem englisch- und deutschsprachigen Raum als Ursache diskutiert werden.

Im Gegensatz zu den Ergebnissen der anfangs genannten Studien bzw. Veroffentli-
chungen wird in der vorliegenden Arbeit professionelle Entwicklung in der Unterkatego-
rie intrapersonelle Fahigkeiten unter anderem mit dem Aspekt fir sich selbst sorgen
konnen’ beschrieben. Dies ist ein Aspekt, der in den Studien als letztes Item auf einem
Ranking genannt bzw. in den Definitionen der fuhrenden Publikationen Uber ,professio-
nalism’ gar nicht aufgeftihrt wird. In der Veroffentlichung der ScoTTiISH DEANS’ MEDICAL
CURRICULUM GRoOUP wird der Aspekt ,Achtsamkeit und Sorge um sich selbst, im privaten
als auch beruflichen Leben’ aufgezahlt, dort jedoch der personlichen Entwicklung zuge-
ordnet. Dies bedeutet, dass in den bisher veroffentlichten Definitionen professionelles
Handeln oder Verhalten auf den Patienten und sein Wohlergehen zentriert ist. Das
Wohlergehen des Arztes wird in diesem Zusammenhang nicht berlcksichtigt. Seit we-
nigen Jahren ist jedoch eine aufkeimende Diskussion zu beobachten, die den Zusam-
menhang zwischen Empathie und dem eigenen Wohlbefinden (,Self-Care’) von Arzten
erortert. Laut GORDON sollte daher ein Element eines moglichen PPD-Curriculums (PPD
= personal and professionell development) ,Self-care’ beinhalten, da Arzte im grofRen
Male fur Erkrankungen wie Burn-Out, Suchtverhalten oder stressbedingte Stérungen

empfanglich sind (vgl. Gordon, 2003b; Gordon, 2003a). Daruber hinaus besagt das Er-
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gebnis einer Studie von STEPIEN, dass Studierende, die sowohl an Veranstaltungen zu
Empathie als auch an Veranstaltungen teilgenommen hatten, die das Wohlbefinden for-
dern sollen, in ihrem Verhalten als empathischer beurteilt worden sind als Studierende,
die nur eine der beiden Veranstaltungen besucht hatten (vgl. Stepien and Baernstein,
2006). Dieses Ergebnis lasst sich dahingehend interpretieren, dass ein empathischer
Umgang mit Patienten zum einen erlernt werden kann und zum anderen das Wohlerge-
hen des Arztes voraussetzt. Auch BEAUCHAMP betrachtet in seinem Artikel das Thema
,professionalism’ unter der Frage ,Self-Care’. Dabei kommt er zu der Meinung, dass
professionelles Verhalten im hohen Malte mit einer ausreichenden Balance zwischen
Berufs- und Privatleben zusammenhangt. Diese Beurteilung ist auch damit verbunden,
dass sich laut BEAUCHAMP der Lebensstil und -entwurf eines Mediziners beispielsweise
im Freizeitverhalten im Gegensatz zu den Arzten noch vor einigen Jahrzehnten gean-
dert hat. Als ein Stichwort nennt er die ,Work-Life-Balance’ (vgl. Beauchamp, 2004). Ra-
TANAWONGSA befragte in ihrer Studie nordamerikanische Arzte in der Facharztausbil-
dung uber die Ursache fur Wohlbefinden, und diese antworteten, dass nur ein Gleich-
gewicht zwischen Beruf, Familie, sozialen Kontakten, Finanzen, psychischem und phy-
sischen Wohlergehen zu einem generellen Wohlbefinden fuhrt. Diese Balance kann
durch Stressoren oder den Verlust der Selbstbestimmung aus dem Gleichgewicht gera-
ten, kann aber durch berufliche Zufriedenheit, Coping-Strategien und dem Erhalt der
Selbstbestimmung wieder hergestellt werden. Laut RATANAWONGSA konnen diese Fakto-
ren durch entsprechende Schulungsprogramme unterstitzt werden, so dass insgesamt
ein starkeres Wohlbefinden erlangt werden kann (vgl. Ratanawongsa, et al., 2007). Zu-
sammenfassend stellt sich die Frage, warum das eigene Privatleben und Wohlbefinden
von Arzten eine so untergeordnete Rolle in der Definition von ,professionalism’ in der
hinzugezogenen Literatur spielt, und ob dies gegebenenfalls als Resultat einer gesell-

schaftlichen Entwicklung im angloamerikanischen Raum bezeichnet werden kann.

Eingangs wurde bereits auf die Schwierigkeit des Vergleichs der hinzugezogenen Lite-
ratur hingewiesen. Dabei handelt es sich um Verdéffentlichungen bzw. Empfehlungen
von medizinischen Fachgesellschaften, deren Ziel es war, normative Standards zum
Begriff ,professionalism’ zu entwickeln (vgl. Schubert, et al., 2005). Vergleichbare Verof-
fentlichungen finden sich in Deutschland bei der Bundesarztekammer bzw. den Arzte-
kammern der Lander. In der ,Berufsordnung fiir die deutschen Arztinnen und Arzte® der

BUNDESARZTEKAMMER sind Grundsatze verfasst worden, welche die Aufgaben und

80



Pflichten der Arzte beschreiben (Bundesarztekammer, 2006). Dariiber hinaus finden
sich in der Berufsordnung Verhaltensregeln, die eine korrekte arztliche Berufsausibung
formulieren. Die Arzte sind dazu aufgefordert, ,das Vertrauen zwischen Arztinnen und
Arzten und Patientinnen und Patienten zu erhalten und zu férdern®, und im Kollegiali-
tatsprinzip mit anderen Arzten zusammenzuarbeiten (Bundesarztekammer, 2006, S.6).
Die Verhaltensregeln definieren den Umgang mit Patienten sowie nichtarztlichen Mitar-
beitern und nennen Behandlungsgrundsatze wie beispielsweise einen respektvollen
Umgang. Aspekte wie Empathie oder Altruismus werden ebenso wenig wie das Wohl-

ergehen des Arztes genannt.

In der vorliegenden Befragung gibt es in der Unterkategorie intrapersonelle Fahigkeiten
zwischen den Lehrenden und Studierenden inhaltlich weitgehende Ubereinstimmung.
Beide Gruppen bezeichnen die Fahigkeit zur Selbstreflexion als ein wichtiges Ziel in der
professionellen Entwicklung. Diese Erkenntnis stimmt mit der internationalen Literatur
uberein. Sowohl im ,Scottish Doctor” findet sich die Fahigkeit zur Selbstreflexion als Teil
der professionellen Entwicklung wieder als auch in Artikeln, welche die Definition von
,professionalism’ vor unterschiedlichen Hintergrinden diskutieren. Bei BROWNELL findet
sich der Aspekt Selbsteinschatzung (,self-appraisal’) und bei VAN DE CAMP Selbster-
kenntnis (,self-awareness’) sowie Grenzen der arztlichen Kompetenz kennen (,knows
limits of professional competence’) als Kennzeichen einer professionellen Entwicklung
(vgl. Brownell and Cote, 2001; Van de Camp, et al., 2004,). In einem weiteren Artikel
beschreibt NIEMI einen guten Arzt als jemanden, der neben seinem medizinischen Wis-
sen und seinen klinischen Fahigkeiten auch gute kommunikative Fertigkeiten und eine
Bereitschaft zur Selbstreflexion haben musse. Und er erklart weiterhin, dass ein reflek-
tierter Arzt charakteristische professionelle Probleme erkennt, selbstverstandliche
Wahrheiten in Frage stellt, Feedback sucht, und dies fur seine individuelle professionel-
le Entwicklung nutzt, denn ,readiness for self-reflection constitutes an important basis
for lifelong learning and professional development® (Niemi, 1997). Erganzend dazu wird
von BAUMANN ein Arzt als kompetent bezeichnet, wenn er den Ablauf einer medizini-
schen Problemlosung beherrscht, Uber ein breites Wissen und klinische Fertigkeiten
verfugt, eine grundliche wissenschaftliche Ausbildung besitzt, flexibel ist, seine eigenen
Grenzen kennt und sich weiter entwickelt sowie die richtige Einstellung wie beispiels-
weise EinfUhlungsvermdgen und Rollendistanz besitzt (vgl. Baumann, 1995 nach

Hohner, 1997). Und dies wird noch von HERzIG durch Aspekte wie Authentizitat, Koope-
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rativitat und Patientenorientierung vervollstandigt, die unter anderem einen so genann-

ten ,guten Arzt* definieren (vgl. Herzig, et al., 2006).

Interpersonelle Fahigkeiten werden von den Studierenden starker diskutiert als von den
Lehrenden. Professionelle Entwicklung wird von den Studierenden in dieser Kategorie
mehrfach beschrieben als ,sich in ein Team integrieren und darin arbeiten kbnnen’ und
,mit Patienten, Kollegen und Mitarbeitern anderer Gesundheitsberufe umgehen kénnen’.
Es scheint, dass sich die Studierenden in der Definition von interpersonellen Fahigkei-
ten hinsichtlich der professionellen Entwicklung einig sind. Méglicherweise entsteht da-
bei die Konvergenz ihrer Aussagen dadurch, dass die Studierenden ihre Meinungen mit
ihren eigenen Beobachtungen auf Station begrinden. Dies kdnnte wiederum auf einen
erlebten Mangel etwa von Teamfahigkeit der Stationsarzte oder auf erlebte Positivbei-
spiele von funktionierender Teamarbeit hinweisen. Die weniger ausgepragte Diskussion
von interpersonellen Fahigkeiten bei den Lehrenden kdnnte dahingehend interpretiert
werden, dass eine aktive Auseinandersetzung mit interpersonellen Fahigkeiten nicht
mehr stattfindet bzw. diese unausgesprochen vorausgesetzt werden, da die Lehrenden
Aspekte wie Teamfahigkeit, Arzt-Patienten-Gesprachsflihrung etc. bereits in ihr Bild der
arztlichen Profession internalisiert haben. Die Lehrenden haben damit eine Binnen-
wahrnehmung auf die arztliche Tatigkeit. Wohingegen die Studierenden, die ihren zu-
kinftigen Beruf von auf3en betrachten, einen enormen Bedarf am Erwerb interpersonel-
ler Fahigkeiten sehen (Luft, 1983).

Zur Unterkategorie Lernen und Wissen auf3erten sich die Lehrenden mehr als doppelt
haufig wie die Studierenden, umgekehrt verhalt es sich in der Kategorie interpersonelle
Fahigkeiten. Die Ursache fir den hdéheren Anteil an Aussagen in der Unterkategorie
Lernen und Wissen konnte darauf zuruckzufuhren sein, dass die Lehrenden sich als
Wissensvermittler fur die Studierenden erleben und aus dieser Rolle heraus ein grol3e-
res Gewicht auf die Unterrichtung von medizinischem Wissen legen. Gleichzeitig wollen
sie, dass die Studierenden sich mit dem Wissenserwerb kritisch auseinander setzen
und das Wissen bewusst in unterschiedlichen Situationen oder bei Patienten einsetzen.
Dieses Anliegen konnte ein Verweis auf die erlebten Erfahrungen der Lehrenden beim
Einstieg in den beruflichen Klinikalltag sein. Der Wissenstransfer vom Studium in die
Praxis wird fur Berufsanfanger haufig als schwierig wahrgenommen. Mdglicherweise
modchten sie den Studierenden schon vor deren Eintritt in den klinischen Alltag diese

Erkenntnis weitergeben. Das Hauptproblem scheint darin zu bestehen, dass das gelern-
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te Wissen des traditionellen Medizinstudiums nicht ausreichend handlungsorientiert ist
und der Transfer des autonomen Fachwissens in die Berufspraxis oft als langwierig und
muhsam erlebt wird. Ein Lehr- und Lernkonzept, welches transferfahiges Wissen und
Kdénnen fordert, ist etwa der Lehr- und Lernansatz des Problemorientierten Lernens
(POL), welches den Wissenserwerb direkt an Fragestellungen und Probleme aus dem
Berufsalltag knupft (vgl. Barrows, 1983; Burger, et al., 2003; Burger und Rolle, 2004 und
Zumbach, 2006) und daruber hinaus das Erlernen von Problemlosungsstrategien er-
moglicht sowie die Fahigkeit und Motivation zu lebenslangem Lernen fordert (vgl.
Grasel, 1997, S.16ff). Ein weiteres Konzept, welches lebenslanges Lernen foérdert und
eine professionelle Entwicklung herbeifiihren kann, ist das Prinzip des selbstbestimm-
ten Lernens, welches beispielsweise durch POL erlernt werden kann (vgl. Lewkonia,
2001). Bei den Studierenden und Lehrenden wird selbstbestimmtes Lernen nur am
Rande diskutiert, welches durch intrinsische Motivation bedingt, zum Wissenserwerb

und der kritischen Auseinandersetzung neu erworbener Informationen fuhren sollte.

Bezogen auf die vier AuRerungen der Lehrenden in der Unterkategorie tkonomisches
Denken und Handeln spiegelt sich ihre berufliche Realitat wieder, sich zunehmend mit
okonomischen Fragen und Problemen auseinanderzusetzen. Moglicherweise haben sie
diesen Mangel wahrend ihres Studiums nachtraglich erkannt und moéchten daher dieses
Thema vor dem Berufseintritt mit den zukunftigen Arzten problematisieren und diskutie-
ren. Insofern ist es nicht Uberraschend, dass dieser Aspekt durch die studentischen Dis-

kussionsteilnehmer nicht thematisiert wurde.

5.1.3 Definition von personlicher und professioneller Entwicklung

Auf der Grundlage der erhobenen Informationen und der vorliegenden Literatur soll nun
eine Definition von persodnlicher und professioneller Entwicklung vorgenommen werden.
Ziel ist die Formulierung einer Definition, die den arztlichen Rollenbildern und gesell-
schaftlichen Werten und Normen im deutschsprachigen Raum angepasst ist. In der fol-
genden Begriffsbestimmung wird die Definition von personlicher und professioneller
Entwicklung getrennt voneinander vorgenommen. Es bleibt jedoch zu diskutieren, ob
die Definition auch in einer Erklarung hatte zusammengefasst werden konnen, da per-

sonliche und professionelle Entwicklung einander bedingen. Zunachst werden Axiome
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formuliert, auf welchen die Definition der persénlichen und professionellen Entwicklung

aufbaut.

Grundsatze einer personlichen und professionellen Entwicklung

—

. Personliche und professionelle Entwicklung ist ein lebenslanger Prozess.

. Die professionelle Entwicklung folgt zeitlich der personlichen Entwicklung und kntipft

an diese an.

. Im weiteren Verlauf bedingen personliche und professionelle Entwicklung einander.

Soziale Kompetenz ist lebenslang erlernbar.

In der Ausbildung von Medizinstudenten tragt die medizinische Fakultat eine Mitver-
antwortung, die personliche Entwicklung der Studierenden zu férdern und die Haupt-
verantwortung, die professionelle Entwicklung von zukinftigen Arzten zu ermdgli-

chen.

. Die Forderung der personlichen und professionellen Entwicklung von Medizinstudie-

renden setzt eine entsprechende Aus- und Weiterbildung der Lehrenden und die Un-

terstitzung der medizinischen Fakultat voraus.

Aus diesen Grundsatzen leitet sich eine Definition mit einzelnen Teilbereichen ab (siehe

Tab. 14). Es wird dabei deutlich, dass professionelle Entwicklung auf personlicher Ent-

wicklung aufbaut. Dabei endet die personliche Entwicklung jedoch nicht mit Beginn der

professionellen Entwicklung durch Eintritt in das Medizinstudium, sondern wird lebens-

lang weitergefuhrt. Auch professionelle Entwicklung ist ein stetiger Prozess (vgl. Ansorg,

2006), in dem sich personliche und professionelle Entwicklung beeinflussen kénnen und

miteinander verquickt sind.
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Tabelle 14: Definition von persdnlicher und professioneller Entwicklung

Persdnliche Professionelle

Entwicklung beinhaltet Entwicklung Entwicklung

die Fahigkeit zur Selbsterkenntnis und Selbsterfahrung. ° °

die Fahigkeit, angemessen mit unterschiedlichen Perso-
nengruppen und in unterschiedlichen Situationen kom- ° °
munizieren zu kdnnen.

die Befahigung, zu lernen und sich Wissen anzueignen. ° °
die Fahigkeit und die Haltung, lebenslang zu lernen. ° °
die Fahigkeit, sich in einem Team integrieren zu kénnen. ° °
die Befahigung, seine eigenen Grenzen zu kennen. ° °
die Befahigung, Patienten gegeniber empathisch zu sein. °

die Befahigung, mit bestimmten Themen und Situationen
(wie Tod und Sterben) umgehen und unterschiedliche

Umgebungsfaktoren (wie kulturelle, situative Faktoren) ¢
beurteilen zu kdnnen.
die Fahigkeit, (neues) Wissen kritisch zu beurteilen und o
damit umzugehen.
die Fahigkeit, wissenschaftlich denken zu kénnen. °
das Wahrnehmen und Planen von Weiter- und Fortbil- o
dungsmaoglichkeiten.
die Fahigkeit, (rationale) Entscheidungen treffen zu kon- o
nen.
die Fahigkeit, ethisch denken und handeln zu kénnen °
die Fahigkeit, 6konomisch denken und handeln zu kén- .
nen.
die Achtsamkeit und Sorge um sich selbst im privaten wie

. . [ ]
auch im beruflichen Leben.
die Befahigung, den eigenen Arbeitsalltag organisieren zu o

kbnnen.
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5.1.4 Curriculum far personliche und professionelle Entwicklung
(personal and professional development (PPD)-Curriculum)
- Anregungen fur eine mogliche Umsetzung -

Im folgenden Kapitel werden die Einflussfaktoren auf die persdnliche und professionelle
Entwicklung und Veranderungswinsche fir die Umsetzung eines mdglichen PPD-
Curriculums zusammenfassend dargestellt, welche die Studierenden und Lehrenden in
den Gruppendiskussionen genannt haben. Daran anschlielend werden Inhalte und Me-
thoden fur ein PPD-Curriculum skizziert, die in der einschlagigen Literatur zur medizini-

schen Ausbildung beschrieben werden.

Die Studierenden und Lehrenden haben nachstehende Einflussfaktoren auf die person-
liche Entwicklung von Medizinstudenten formuliert. Demnach beeinflussen Themen wie
ethisches Denken und Handeln, der Kontakt mit den Patienten und die Auseinanderset-
zung mit der Medizingeschichte die personliche Entwicklung. Als forderliche Lernsituati-
on werden das Peergroup-Learning, Lernen am Modell, Patientenkontakt, Teamarbeit
sowie klinische Praktika genannt. Diese als auch der Unterricht in Kleingruppen be-
gunstigen wiederum Feedback und damit die Mdglichkeit der (Selbst-) Reflexion, wel-

che als zentrale Elemente der personlichen Entwicklung angesehen werden.

Einfluss auf die professionelle Entwicklung haben der fachertbergreifende Unterricht,
der Erwerb von medizinischem Wissen und selbstbestimmtes Lernen. Eigene Erfahrun-
gen in klinischen Praktika und im Patientenkontakt sowie die Auseinandersetzung mit
der eigenen Dissertation werden als Entwicklungsstimulatoren bezeichnet. Zudem
nehmen sowohl der Dozent in seiner Funktion als Modell, als auch die Supervision und

(Selbst-) Reflexion eine zentrale Rolle ein.

Die Studierenden und Lehrenden haben in den Diskussionsgruppen weit reichende Ver-
anderungen vorgeschlagen. Um eine Entwicklung auf der intrapersonellen Ebene zu
ermdglichen, halten die Studierenden und Lehrenden das Ubermitteln von Feedback
und eine (angeleitete) Reflexion der eigenen Person sowie der Mitmenschen und die
daraus gewonnenen, neuen Informationen fur elementar. Dazu sollte eine Haltung mit
(a@rztlichen) Werten und Normen vermittelt werden. Auf der interpersonellen Ebene sol-
len soziale Kompetenz, Teamfahigkeit, arztliche Gesprachsfihrung, Empathie und ge-

sellschaftliche Umgangsformen verstarkt unterrichtet werden. Im Bereich Lernen und
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Wissen schlagen insbesondere die Lehrenden vor, dass die Studierenden lernen sollen,
wie man sich Wissen aneignet und dieses systematisch einordnet. Dazu gehdrt auch,
neues Wissen kritisch zu betrachten. Als zusatzliche Themenbereiche werden von den
Diskutanten ethisches, problemorientiertes sowie 6konomisches Denken und Handeln,
arztliche Gesprachsfihrung, der Erwerb sozialer Kompetenzen, die Vermittlung und
Diskussion eines humanistischen Arzt- und Leitbildes mit entsprechenden Werten,
Normen als auch Empathie genannt. Als geeignete Unterrichtsformate fur ein PPD-
Curriculum werden Kleingruppen, Seminare, klinische Praktika gekoppelt an Methoden
wie facherubergreifenden Unterricht, (wissenschaftsorientierte) Wahlpflichtpraktika, Ler-
nen am Modell, Rollenspiele, problemorientierter Unterricht, selbstbestimmtes Lernen,
praxisnaher Unterricht und Praktika, Mentoren, Feedback, Anleitung zur (Selbst-) Refle-
xion und Supervision genannt. Die Rahmenbedingungen sollten sich insofern veran-
dern, als dass die Lehrenden eine gréfRere Unterstitzung und Ausbildung als Dozenten
erhalten und in den Curricula die strickte Trennung zwischen Theorie und Praxis aufge-

hoben wird.

In der Literatur, die sich mit der medizinischen Ausbildung beschaftigt, finden sich keine
konkreten Darstellungen von (P)PD-Curricula. Im Fokus der meisten Artikel stehen in-
haltliche Einzelaspekte oder spezielle Methoden fur ein PPD-Curriculum. Diese bezie-
hen sich meist auf Ergebnisse aus qualitativen Studien im Rahmen von Befragungen,
Erfahrungsberichte Uber bereits implementierte Curricula oder eigene Standpunkte zum
Thema persdnliche und professionelle Entwicklung im Medizinstudium. Tabelle 15 zeigt
als Ergebnis der Literaturrecherche eine Sammlung aller inhaltlichen und methodischen
Empfehlungen aus der hinzugezogenen Literatur, gleichzeitig wird die Literaturquelle

zum Nachweis in einer zweiten Spalte hinzugefugt.
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Tabelle 15: Methoden, welche die persdnliche oder professionelle Entwicklung férdern

(inkl. Literaturquellen)

Methodische Empfehlungen

Literaturquelle

Angeleitete (Selbst-) Reflexion

Howe, 2002; Howe, 2003; Goldie, et al., 2007;
Gordon, 2003b; Stephenson, et al., 2001; Stark,
et al., 2005; Ansorg, 2006

Feedback durch
Mentoring, Tutoring, Peer-Group-Learning

Howe, 2002; Howe, 2003; Goldie, et al., 2007;
Ansorg, 2006; Gordon, 2003b; Stephenson, et
al., 2001; Stephenson, et al., 2006; Rose, 2005

Beobachtungslernen bzw. role-modelling
und situiertes Lernen

Howe, 2003; Sivalingam, 2004; Gordon, 2003b;
Mann, et al., 2005; Gordon, 2003b; Stephenson,
et al., 2001

Erfahrungen der Studierenden aus dem
Privatleben, klinischen Praktika etc. nutzen

Howe, 2002; Gordon, 2003b; Stephenson, et al.,
2001; Stephenson, et al., 2006

friher Patientenkontakt

Howe, 2003; Stephenson, et al., 2006

Kleingruppenarbeit

Howe, 2003; Goldie, et al., 2007; Gordon,
2003b; Stephenson, et al., 2001

Problemorientiertes Lernen

Howe, 2003; Sivalingam, 2004; Stephenson, et
al., 2001; Stephenson, et al., 2006

Selbstbestimmtes Lernen

Lewkonia, 2001; Schmidt, 2000

Kommunikationstraining

mit echten Patienten und Simulationspatienten

Stephenson, et al.,, 2001; Stephenson, et al.,
2006; Stark, et al., 2005; Gordon, 2003b

Howe, 2002; Gordon, 2003b

Vermittlung von Wissen

e theoretisches Prinzip der (Selbst-) Reflexi-
on bzw. Selbsterkenntnis und Selbsterfah-
rung

e humanistische Werte und Normen

e Ethik und Gesundheitsrecht

e wissenschaftliche Forschungsmethoden

e Howe, 2002

e (Gordon, 2003b; Stephenson, et al., 2001;
Kiessling, et al., 2003

e Gordon, 2003b; Stephenson, et al., 2001;
Sivalingam, 2004

e Stark, et al., 2005

Self-Management, Self-Care

Stark, et al., 2005; Gordon, 2003b

Belohnung guter Dozenten und Studenten

Howe, 2003; Gordon, 2003b

Dozenten schulen

Howe, 2002; Howe, 2002; Kiessling, et al., 2003
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Ein zentrales Resultat ist, dass sowohl Lehrende und Studierende der Charité als auch
die Autoren der herangezogenen Literatur Feedback und Reflexion in den Mittelpunkt
der personlichen und professionellen Entwicklung stellen. Darlber hinaus spielt die
eigene Erfahrung, sei sie im klinischen Praktikum, in der Kleingruppe im Unterricht oder
im eigenen Alltag eine entscheidende Rolle. Um diese Erfahrungen anhand von unter-
schiedlichen Techniken wie Feedback, Reflexion, Beobachtungslernen bearbeiten zu
kénnen, braucht es zusatzlich eine inhaltliche Erganzung auf der Wissensebene. Auch
hier zeigt sich eine groRe Ubereinstimmung mit den Ergebnissen der vorliegenden

Arbeit.
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6 Zusammenfassung und Ausblick

6.1 Zusammenfassung

Seit Ende der 80er Jahre wird im englischsprachigen Raum eine Diskussion Uber die
personliche und professionelle Entwicklung von Medizinstudierenden gefuhrt. Dies fuhr-
te dazu, dass einige nordamerikanische und europaische Universitaten (z.B. University
of East Anglia, King’s College London, University of Kansas) die Ergebnisse dieser Dis-
kussion in das medizinische Curriculum umgesetzt haben. Im deutschsprachigen Raum
wurde diese Diskussion bisher nur punktuell gefuhrt. Curricula, die explizit die personli-
che und professionelle Entwicklung der Medizinstudierenden férdern, wurden bislang
jedoch nicht implementiert. Die vorliegende Studie mdchte einen Beitrag zur Diskussion
einer Definition von personlicher und professioneller Entwicklung vor allem im deutsch-
sprachigen Raum leisten. Eine Definition konnte wiederum der Entwicklung und gege-
benenfalls Implementierung eines Curriculums dienen, welches die personliche und
professionelle Entwicklung der Medizinstudierenden unterstutzt. Da im deutschsprachi-
gen Raum bislang wenig Inhaltliches Uber die Definition von personlicher und professi-
oneller Entwicklung Medizinstudierender veroffentlicht worden ist, und damit die For-
schungsfrage vergleichsweise neu ist, bieten sich Methoden der qualitativen Sozialfor-
schung an, um zunachst Hypothesen oder Theorien zu diesem Thema zu entwickeln.
Da maglichst viele und unterschiedliche Meinungen zu diesem Thema gewonnen wer-

den sollen, wurde die Gruppendiskussion als Erhebungsmethode gewahlt.

Insgesamt wurden vier Gruppendiskussionen durchgeflihrt, jeweils zwei mit Lehrenden
und zwei mit Studierenden der Charité mit jeweils acht Teilnehmern, welche kunstlich
und heterogen zusammengesetzt worden sind. Die Diskussion wurde mit Hilfe eines
vorgegebenen Diskussionsleitfadens durch Moderatoren durchgefuhrt und auf Video
aufgezeichnet. Daran anschlief3end erfolgte die Transkription der Gruppendiskussionen.
Die Auswertung erfolgte mittels Inhaltsanalyse, einem Analyseverfahren, welches einen
Text anhand eines vorher entwickelten Kategoriensystems analysiert. Die entsprechen-
den Textstellen wurden den einzelnen Kategorien (beispielsweise: Definition von per-
sonlicher Entwicklung) zugeordnet und daran anschlie3end abstrahiert. Die Ergebnisse
der Inhaltsanalyse wurden nachstehend diskutiert und mit der Literatur verglichen. Dazu

wurde auf Veroffentlichungen von medizinischen Fachgesellschaften und Artikel von
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Experten aus dem englischsprachigen Raum zurtickgegriffen, die bereits eine Definition
personlicher und professioneller Entwicklung von Medizinstudierenden vorgenommen

haben.

Hauptergebnis der vorliegenden Arbeit ist, dass eine Definition der personlichen und
professionellen Entwicklung von Medizinstudierenden auf Grundlage der durchgeflhr-
ten Gruppendiskussionen und der verwendeten Literatur entwickelt werden konnte. Da-
bei zeigt sich, dass die Definition von persdnlicher und professioneller Entwicklung so-
wohl von den Studierenden als auch von Lehrenden inhaltlich sehr ahnlich ist. Der per-
sonlichen Entwicklung werden von beiden Gruppen vor allem intrapersonelle und inter-
personelle Fahigkeiten wie Selbsterkenntnis, kommunikative Kompetenz und Teamfa-
higkeit zugeordnet. Eine methodische Umsetzung sehen beide Teilnehmergruppen bei-
spielsweise durch Feedback, angeleitete Reflexion oder Kommunikationstraining. Die
Verantwortung der Fakultat, Medizinstudierende in ihrer personlichen Entwicklung zu
unterstutzen, wird dabei kontrovers diskutiert. Einige Lehrende halten im Gegensatz zur
Literatur die persdnliche Entwicklung mit Eintritt ins Studium flr abgeschlossen, so dass
auch keine Moglichkeiten der Einflussnahme mehr bestehen wirden. In einem weiteren
Teil der Aussagen wird von den Studierenden und Lehrenden angenommen, dass die
professionelle Entwicklung auf der personlichen Entwicklung aufbaut. Zudem wird die
professionelle Entwicklung neben den oben aufgeflUhrten intra- und interpersonellen
Fahigkeiten noch durch Fertigkeiten z. B. aus den Bereichen Lernen und Wissen, ethi-
sches und 6konomisches Denken und Handeln sowie Self-care erganzt. Methodisch
konnten diese beispielsweise in Kleingruppenarbeit, durch Problemorientiertes Lernen
und einen (fruhen) Patientenkontakt vermittelt werden. Die Lehrenden wunschen sich

dabei in der Umsetzung eine breitere Unterstlutzung durch die Fakultat.

Im Vergleich zu der hinzugezogenen Literatur ist eine Diskrepanz innerhalb der Aussa-
gen zu Merkmalen der vorliegenden Definition erkennbar. Dabei besteht die grofite Dif-
ferenz in Aspekten der Haltungsebene der zukinftigen Arzte, wie etwa Altruismus, Ver-
antwortlichkeit oder Verlasslichkeit, welche von den Teilnehmern der Gruppendiskussi-
onen nicht genannt wurden. Eine tUberwiegende Ubereinstimmung gab es auf interper-
soneller und intrapersoneller Ebene zwischen dem Ergebnis der vorliegenden Arbeit
und der vergleichenden Literatur. Diese Publikationen beziehen sich vorwiegend auf
Diskussionen, die von erfahrenen Arzten meist im Rahmen von Fachgesellschaften ge-

fuhrt worden sind. Die veroffentlichten Definitionen stellen dabei eine gemeinsame
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Schnittmenge dar, die diese Fachgesellschaften ermittelt hatten. Es ist durchaus mog-
lich, dass im Vorfeld eine empirische Erhebung z.B. Experteninterviews stattgefunden
haben, welche jedoch nicht beschrieben worden sind. Eine Definitionsfindung durch ein
qualitatives Verfahren, wie sie beispielsweise in der vorliegenden Arbeit erfolgt ist, ist

nur in wenigen Studien dokumentiert worden.

Als Fazit der Ergebnisse und aus dem Vergleich mit der hinzugezogenen Literatur her-
aus konnte eine Definition der persdnlichen und professionellen Entwicklung von Medi-
zinstudierenden als Vorschlag fur eine daran anschlieRende Diskussion und Uberpri-
fung anhand eines Fragebogens entwickelt werden. Aufbauend darauf wurden methodi-
sche Vorschlage fur eine mdgliche Umsetzung eines Curriculums entworfen, welches

die Unterstutzung von personlicher und professioneller Entwicklung zum Ziel hat.

6.2 Ausblick

Sowohl die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit als auch die verwendete Literatur wei-
sen auf einen Forschungsbedarf bezogen auf die Definition und Diskussion Uber ,per-
sonal and professional development’ (PPD) in der medizinischen Ausbildung im
deutschsprachigen Raum hin. Es fehlt eine Implementierung in medizinische Curricula,
wie sie in anderen Landern bereits vorhanden ist. Eine Ursache dafir stellt eine an sich
geringe Aufmerksamkeit fur die Lehrforschung im Gesamtkontext der medizinischen
Forschung dar, wahrend der angelsachsische Raum aber auch andere europaische
Lander wie die Niederlande oder Schweden einer tieferen Tradition der medizinischen

Lehrforschung folgen.

Die Untersuchung hat deutlich gemacht, dass Entwicklungen in anderen Landern nicht
einfach Ubernommen und auf die deutschsprachige Studentenpopulation Ubertragen
werden koénnen, wohl aber als Diskussionsgrundlage dienen. Eine umfassende Diskus-
sion muss im deutschsprachigen Raum selbst stattfinden, um eigene Wertvorstellungen
angepasst an Rahmenbedingungen und Traditionen zu verfolgen. Die Ergebnisse der
vorliegenden Studie und die herangezogene Literatur zeigen die Relevanz dieser The-
matik. Insofern ist eine Weiterfihrung der Diskussion im deutschsprachigen Raum not-
wendig, sowohl an Universitaten mit Lehrenden und Studierenden als auch in den ver-
schiedenen Fachgesellschaften, um gemessen an internationalen Standards eine Um-

setzung von PPD in das medizinische Curriculum voranzubringen.
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Die vorliegende Studie kann daher nur der Anfang einer breiteren Diskussion sein. Sie
macht einen ersten Vorschlag fur die Definition von ,personal and professional deve-
lopment’ von Medizinstudierenden. Damit ware das Feld fur weitere Anwendungsgebie-
te der qualitativen und quantitativen Forschung eréffnet. Ein nachster Schritt sollte die
Entwicklung eines Fragebogens sein, der auf den Ergebnissen der Studie aufbaut, um
eine Einengung und Gewichtung zu erzielen, was personliche und professionelle Ent-
wicklung fur die medizinische Ausbildung bedeutet. Auf Befragungen von Studierenden
und Lehrenden anderer Fakultaten aufbauend, sollten Ausbildungsziele fur die personli-
che und professionelle Entwicklung von Studierenden in der medizinischen Ausbildung
formuliert werden, deren Erflllung nach Teilabschnitten oder am Ende des Studiums

Uberprifbar sein sollten.
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Anhang

Dr. med. Claudia Kiessling

AG Reformstudiengang Medizin
Charité, HU Berlin
Schumannstr. 20/21

10117 Berlin

Tel: 030-450-576013
claudia.kiessling@charite.de

Berlin, den Mai 2003
Sehr geehrte/r

Die Charité bemuht sich seit langem intensiv, die Ausbildungsforschung zu férdern. Eine besondere Rolle
spielt dabei die Férderung der persdnlichen und professionellen Entwicklung von Medizinstudenten und -
studentinnen. Hier steht Deutschland noch ganz am Anfang.

Welche Vorstellungen und Erwartungen Lehrende und Studierende mit diesen Zielen verknupfen, soll im
Rahmen einer Dissertation untersucht werden. Die qualitative Studie bedient sich einer Gruppendiskussi-
on zu diesem Thema. Die im Rahmen der Gruppendiskussion ermittelten Meinungen dienen der Hypo-
thesenbildung, die spater quantitativ mit einem Fragebogen Uberprift werden soll.

Wir haben uns dazu entschieden, per Losverfahren die Diskussionspartner flr die Gruppendiskussion zu
ermitteln. Sie sind einer von 16 Diskussionspartnern aus der Gruppe der Studierenden (2 Gruppen a 8
Diskussionspartner).

Wir wirden Sie herzlich bitten, dafir etwa 1 2 Stunden zur Verfligung zu stehen.

Als Termin fir die Gruppendiskussion haben wir den 05. Juni 2003 vorgesehen.

Sie soll um 18: 00 Uhr in der ehemaligen Strahlenklinik (CCM), im Taf, Kleingruppenraum 2, 3. Ebene
beginnen und wird max. 1 %2 h dauern.

Wir sind gliicklicher Weise in der Lage, Ihnen eine Aufwandsentschadigung, einen Blchergutschein im
Wert von 10,- Euro, fir ihr Engagement zu tberreichen.

Um die Diskussion auswerten zu kénnen, muss eine Videoaufnahme gemacht werden. Diese Videoauf-
nahme wird jedoch nach der Transkription, die anonym verschlisselt werden wird, wieder geléscht wer-
den.

Die Studie wird von der AG Reformstudiengang Medizin durch Herrn Professor Scheffner betreut und von
der Medizinstudentin Dérte Worthmann durchgefiihrt.

Wir mdchten Sie herzlich bitten, an dieser Gruppendiskussion teil zu nehmen.
Bitte geben Sie bis zum Mai 2003 Frau Dr. Claudia Kiessling Bescheid, um ihre Teilnahme oder Absa-
ge zu bestatigen.

e- mail: claudia.kiessling@charite.de

Telefon: 030- 450 576013

Vielen Dank fir Ihre Mitarbeit im Voraus!

Mit freundlichen GriiRen,

Prof. Dr. med. Dr. h.c. Dieter Scheffner ~ Dr. med. Claudia Kiessling Dorte Worthmann
Beauftragter der Fakultat fir den Wiss. Mitarbeiterin der Studentin
Reformstudiengang Medizin AG Reformstudiengang
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Dr. med. Claudia Kiessling

AG Reformstudiengang Medizin
Charité, HU Berlin
Schumannstr. 20/21

10117 Berlin

Tel: 030-450-576013
claudia.kiessling@charite.de

Berlin, den Mai 2003
Sehr geehrte/r

Die Charité bemuht sich seit langem intensiv, die Ausbildungsforschung zu férdern. Eine besondere Rolle
spielt dabei die Forderung der personlichen und professionellen Entwicklung von Medizinstudenten und -
studentinnen.

Hier steht Deutschland noch ganz am Anfang.

Welche Vorstellungen und Erwartungen Lehrende und Studierende mit diesen Zielen verkniipfen, soll im
Rahmen einer Dissertation untersucht werden. Die qualitative Studie bedient sich einer Gruppendiskussi-
on zu diesem Thema. Die im Rahmen der Gruppendiskussion ermittelten Meinungen dienen der Hypo-
thesenbildung, die spater quantitativ mit einem Fragebogen Uberpriift werden soll.

Wir haben uns dazu entschieden, per Losverfahren die Diskussionspartner fir die Gruppendiskussion zu
ermitteln. Sie sind einer von 16 Diskussionspartnern aus der Gruppe der Lehrenden (2 Gruppen a 8 Dis-
kussionspartner).

Wir wiirden Sie herzlich bitten, dafiir etwa 1 2 Stunden Ihrer Zeit zur Verfugung zu stehen.

Als Termin fir die Gruppendiskussion haben wir den 05. Juni 2003 vorgesehen.

Sie soll um 18: 00 Uhr in der ehemaligen Strahlenklinik (CCM), im Taf, Seminarraum 2, 3. Ebene begin-
nen und wird max. 1 %2 h dauern.

Um die Diskussion auswerten zu kdnnen, muss hierzu eine Videoaufnahme gemacht werden. Diese Vi-
deoaufnahme wird jedoch nach der Transkription, die anonym verschlisselt werden wird, wieder geléscht
werden.

Die Studie wird von der AG Reformstudiengang Medizin durch Herrn Scheffner betreut und von der Medi-
zinstudentin Dorte Worthmann durchgefunhrt.

Wir moéchten Sie herzlich bitten, an dieser Gruppendiskussion teil zu nehmen.
Bitte geben Sie bis zum Mai 2003 Frau Dr. Claudia Kiessling Bescheid, um ihre Teilnahme oder Ab-
sage zu bestatigen.

e- mail: claudia.kiessling@charite.de
Telefon: 030- 450 576013

Vielen Dank fiir Ihre Mitarbeit im Voraus!

Mit freundlichen GriRen,

Prof. Dr. med. Dr. h.c. Dieter Scheffner ~ Dr. med. Claudia Kiessling Dérte Worthmann
Beauftragter der Fakultat fir den Wiss. Mitarbeiterin der Studentin
Reformstudiengang Medizin AG Reformstudiengang
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Einverstandniserklarung fur Videoaufnahmen der Gruppendiskussion
»Personliche und professionelle Entwicklung von Medizinstudenten/-innen*
im TAF der Charité Berlin

Hiermit erklare ich mich einverstanden, dass Videoaufnahmen, die von mir im TAF bei
der Gruppendiskussion ,Personliche und professionelle Entwicklung von Medizinstu-
denten/-innen“ gemacht werden, dort auch aufbewahrt werden dirfen. Sie dirfen zu
Forschungszwecken von der Doktorandin Frau Dérte Worthmann und den an der Pla-
nung und Durchflihrung des Projektes beteiligten wissenschaftlichen Mitarbeitern ange-
schaut und ausgewertet werden. Daraus gewonnene anonymisierte Daten durfen verof-
fentlicht werden.

Die Bander werden fur andere Personen unzuganglich aufbewahrt.
Nach der inhaltlichen Analyse der Bander werden diese wieder geloscht.

Berlin,
(Datum, Unterschrift )
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Erklarung
Ich, Dorte Worthmann, geb. am 02. August 1975, erklare, dass ich die vorgelegte
Dissertationsschrift mit dem Thema:

,Definitionen von personlicher und professioneller Entwicklung im Medizinstudi-
um. Ergebnisse einer qualitativen Befragung von Studierenden und Lehrenden

der Medizinischen Fakultat der Charité - Universitatsmedizin Berlin“

selbst verfasst und keine anderen als die angegebenen Quellen und Hilfsmittel benutzt,
ohne die (unzulassige) Hilfe Dritter verfasst und auch in Teilen keine Kopien anderer

Arbeiten dargestellt habe.

Datum Unterschrift
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Lebenslauf

Mein Lebenslauf wird aus Datenschutzgrinden in der elektronischen Version meiner

Arbeit nicht veroffentlicht.
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