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1. Einleitung und Stand der Forschung

1.1. Curriculumsentwicklung und Curriculumskartierung

Eine der groRten Herausforderungen im Rahmen der Entwicklung medizinischer Curricula be-
steht darin, die Lehr- und Lerninhalte sowohl im Umfang als auch in der Tiefe mit den Prufungs-
inhalten abzustimmen. Zudem sollen die angebotenen Lehrveranstaltungen diese Inhalte aufei-
nander aufbauend im Sinne einer so genannten ,Lernspirale” sowohl innerhalb eines Semes-
ters als auch Uber die Studienjahre abbilden, um ungewollte Redundanzen oder Liicken zu
vermeiden und den Studierenden einen optimalen Kompetenzerwerb zu ermdglichen (Caver-
zagie et al. 2017, Ellaway et al. 2014). Je nach Gr6Re der einzelnen Facher kann dies bereits
innerhalb eines Fachs sehr aufwendig sein, im Rahmen der interdisziplindren oder interprofes-
sionellen Vernetzung, wie dies beispielsweise fur das zukinftige Medizinstudium gefordert wird
(Masterplan 2020), ist es in jedem Fall mit gro3em Abstimmungsbedarf verbunden.

Um die genannten Ziele zu erreichen, wird daher eine curriculare Kartierung (,Curriculum Map-
ping) empfohlen, mit deren Hilfe — &hnlich einer Landkarte — Inhalte zueinander in Bezug ge-
setzt und sowohl Studierende als auch Lehrende durch das Studium geleitet werden (Crossley
2014, Willett 2008, Harden 2001). Die Grundidee der Nutzung einer solchen Curriculumskarte
liegt darin, dass abh&angig vom jeweiligen Planungs- bzw. Informationsbedarf der verschiedenen
Stakeholder durch verschiedene ,Fenster* auf einen Ausschnitt des komplexen Curriculums
~.geschaut” wird (Harden 2001). Der so visualisierte Teil des Curriculums kann dann unter spezi-
fischen Aspekten geplant, modifiziert oder fir den eigenen Bedarf — z. B. zum Lernen — genutzt
werden. Dabei sollte der gewéhlte Ausschnitt unabhangig von seinem Umfang selbsterklarend
sein. Beispielsweise sollten die Lernziele einer konkreten Lehrveranstaltung so formuliert (,ope-
rationalisiert*) sein, dass Studierende und Lehrende ohne Kenntnis des Gesamtcurriculums
exakt wissen, welche Themen sie unter welchen Aspekten in welcher Tiefe bearbeiten sollen
(Bloch et al. 2002). Analog gilt dies fur die Prifungen, die auf Basis exakt formulierter Lernziele
in hohem Male reliabel und valide durchgefuhrt werden kénnen (Lurie 2012). Die Nutzung de-
tailliert formulierter Lernziele birgt allerdings das Risiko direktiver und ,uberbordender* Katalo-
ge, die in denen die Lernziele weder aufeinander noch auf die Bedirfnisse der einzelnen Stu-
dierenden abgestimmt sind (Pangaro et al. 2013, Harden 2002).

Der AMEE-Guide Nr. 21 der Association for Medical Education in Europe (AMEE) definiert ne-
ben ausgewéhlten Fenstern und moglichen Stakeholdern auch Schritte zur Entwicklung, Nut-
zung und Evaluierung solcher Curriculumskarten (Harden 2001). Um die ,Navigation* durch das
Curriculum zu erleichtern, wird zudem die zusatzliche Verwendung standardisierter Taxonomien
bzw. semantischer Ontologien empfohlen (Willett 2008).

Des Weiteren sollte jedes Curriculum kontinuierlich evaluiert und optimiert werden, um eine
»Curriculumsklerose” zu verhindern (Thomas et al. 2015, Abrahamson 1978).
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1.2. Kompetenzbasierung und Lernerzentrierung

Ein medizinisches Curriculum soll — auf wissenschaftlicher Grundlage — mdglichst realitatsnah
und interdisziplindr gestaltet werden, um den Studierenden den Erwerb klinischer Schlissel-
kompetenzen wie z.B. Professionalitat, klinisches Denken und die Fahigkeit zur klinischen Ent-
scheidungsfindung zu ermdglichen (Hays 2014, Birden et al. 2014, Jameel et al. 2013, Jones et
al. 2001). Das bedeutet, dass das gesamte Studium an denjenigen Kompetenzen orientiert sein
sollte, die von jedem und jeder Studierenden am Ende des Studiums bzw. zu Beginn der Wei-
terbildung erwartet werden (Masterplan 2020). Dies wird auch als ,Competency Based Medical
Education* (CBME) bezeichnet (Frank et al. 2010, Harris et al. 2010) und stellt unter anderem
das Planungsprinzip des Modellstudiengangs Medizin (MSM) der Charité dar. Neuere Ansétze
sprechen in diesem Zusammenhang von ,Entrustable Professional Activities* (EPA), also defi-
nierten Handlungen, die Arztinnen und Arzte z.B. zu Beginn der Weiterbildungsphase unbeauf-
sichtigt (im Vertrauen darauf, dass sie diese sicher beherrschen) durchfiihren kénnen (Englan-
der et al. 2017, Pangaro et al. 2013, Mulder et al. 2010). Im Gegensatz zu den eingangs ge-
nannten, prazise ausformulierten Lernzielen, die reliabel und valide in hochstandardisierten Pri-
fungen z.B. in Multiple-Choice-Klausuren (MC) oder in ,Objective Structured Clinical Examina-
tions (OSCE) gepriift werden kdnnen, ist allerdings die Priifung von Kompetenzen oder EPAs
insbesondere im klinischen Kontext nur mit groRem Aufwand mdglich und schwer zu standardi-
sieren (Caverzagie et al. 2017, van Loon et al. 2014, Morcke et al. 2013a, Hauer et al. 2013).
CBME erfordert zudem eine sorgfaltige und intensive Koordination der einzelnen Curriculums-
abschnitte zwischen den beteiligten Fachern, weil sonst die Gefahr eines ,logistischen Chaos"
droht (Albanese et al. 2008, Frank et al. 2010).

In der Bundesrepublik wurde Gber mehrere Jahre der Nationale, Kompetenzbasierte Lernzielka-
talog Medizin (NKLM) unter Federfihrung des Medizinischen Fakultatentages (MFT) und der
Gesellschaft fur Medizinische Ausbildung (GMA) von den medizinischen Fakultaten entwickelt
und 2015 verdffentlicht (NKLM 2015). Dieser Katalog steht allen medizinischen Fakultaten als
Outcome-Framework fiir die Kartierung, Analyse und Uberarbeitung ihrer Curricula online zur
Verflgung. Auch in der Schweiz wurde Anfang 2017 ein neuer nationaler Katalog publiziert
(Michaud et al. 2016, PROFILES 2017), der sich unter anderem an EPAs orientiert.

Ein weiteres wichtiges Merkmal der CBME stellt die ,Lernerzentrierung“ dar, welche den/ die
einzelne Studierende/-n in den Mittelpunkt des Curriculums stellt. Das Curriculum soll dahinge-
hend dynamisch gestaltet werden, dass der/ die Studierende ausgehend von seinen/ ihren be-
reits erworbenen, individuellen Kompetenzen gezielt am eigenen Bedarf orientiert unterrichtet
werden bzw. lernen kann (Berkhout et al. 2017, Frank et al. 2010, Harris et al. 2010). Dies be-
deutet nicht nur einen deutlich groBeren Aufwand, als allen Studierenden das ,gleiche®, stan-
dardisierte Curriculum anzubieten, sondern es erfordert auch Feedback-Mechanismen, die den
Studierenden zusétzlich zu ihrer Selbsteinschétzung objektive Rickmeldungen tber den Stand
ihres Kompetenzerwerbs geben.
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1.3. Ressourcen und Durchfihrbarkeit

Eine Umsetzung der in den beiden vorherigen Abschnitten dargestellten Empfehlungen ist fir
jede einzelne medizinische Fakultat mit groBem Aufwand verbunden, was bei zunehmender Ar-
beitsverdichtung und abnehmenden finanziellen und personellen Ressourcen nur mit Hilfe ef-
fektiver Strukturen leistbar ist (Caverzagie et al. 2017, Crawshaw 2010, Albanese et al. 2008).
Dies gilt sowohl fur die Durchfiihrung des Unterrichts und der Prifungen als auch fur die Curri-
culumsentwicklung selbst (Nousiainen et al. 2017, Frank et al. 2010). Aus diesem Grund deckt
ein erheblicher Teil der im AMEE-Guide Nr. 21 definierten Anteile einer Curriculumskarte organi-
satorische Aspekte ab, weil neben klar definierten und abgestimmten Inhalten die Durchfihr-
barkeit eine entscheidende Rolle fur den Erfolg eines Curriculums spielt (Harden 2001). Nach-
folgend wird exemplarisch auf einige besonders kritische Punkte eingegangen.

Die Durchfihrung eines kompetenzbasierten, lernerzentrierten Unterrichts erfordert einen gro-
Ren Anteil an Kleingruppenunterricht — nicht nur im Unterricht am Krankenbett (UaK). Dies be-
deutet je nach Thema einen manchmal erheblichen, punktuellen Unterrichtsaufwand fir einzel-
ne Kliniken oder Institute und einen hohen Bedarf an Kleingruppen- und Simulationsraumen
sowie an Modellen, ,Simulationspatienten” (speziell geschulten Schauspielerinnen und Schau-
spielern) und puppenéhnlichen Patientensimulatoren (Foster et al. 2013, Keskitalo et al. 2013,
Rethans et al. 2012, Bradley 2006). Wird der Unterricht unter Einbindung verschiedener Stand-
orte oder Lehrkrankenh&auser durchgefiihrt, besteht zudem das Risiko unnétiger Fahrtzeiten, die
nicht nur die Studierenden und ggf. die Dozierenden direkt belastet, sondern indirekt auch Un-
terrichtszeiten blockiert und so eine notwendige Verlagerung des Unterrichts in die Abendstun-
den nach sich zieht (Colquhoun et al. 2009). Letzteres belastet wiederum Studierende, Dozie-
rende und Patienten. Da alle diese organisatorischen Aspekte kritische Punkte darstellen, wel-
che die reale Durchfiihrung geplanter Curricula unméglich machen kdnnen, missen sie gleich-
berechtigt mit den Inhalten bereits wahrend der Curriculumsentwicklung bertcksichtigt werden.
Besondere Bedeutung kommt hierbei der Vermeidung unnétiger Belastung der — oft schwer-
kranken — Patientinnen und Patienten zu (Celenza et al. 2011).

Sowohl wahrend der Curriculumsentwicklung als auch wahrend der nachfolgenden Umsetzung
des Curriculums im Alltag missen Planende, Studierende, Dozierende und Prifende orts- und
zeitunabhangig einen schnellen Zugang zu allen erforderlichen inhaltlichen und organisatori-
schen Informationen haben bzw. diese interaktiv mit den anderen Stakeholdern austauschen
konnen. Eine effektive Moglichkeit ist die Nutzung des Internets (Nousiainen et al. 2017, Junco
2007). Gleiches gilt fur den Evaluationsprozess, dessen Ergebnisse niedrigschwellig erfasst
werden und in die Weiterentwicklung/ Anpassung des Curriculums einflieRen sollten (Thomas et
al. 2015). Insbesondere die gemeinsame Weiterentwicklung des Curriculums bedarf zudem
engmaschiger, hierarchischer Steuerungsprozesse (Lammerding-Koeppel et al. 2017, Frank et
al. 2010).
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1.4. Stand der Forschung und Fragestellungen

Die zum Thema verflugbare Literatur spricht zwar die oben beschriebenen Empfehlungen aus,
lasst aber offen, wie diese — insbesondere vor dem Hintergrund der zunehmenden Okonomisie-
rung des Gesundheitssystems und der Ressourcenverknappung — im Alltag umgesetzt werden
konnten. Dies gilt sowohl fur die jeweilige Einzelempfehlung als auch fiir das Zusammenspiel
derselben wéahrend der Curriculumsentwicklung, aber auch wéhrend der anschlielienden Im-
plementierung der entwickelten Curricula. Entsprechend gibt es auch keine generalisierbaren,
wissenschaftlichen Untersuchungen der Auswirkungen einer solchen Umsetzung.

Ziel dieser Arbeit war daher die Entwicklung eines interdisziplinér, interprofessionell und interna-
tional einsetzbaren Konzeptes zur Curriculumskartierung unter Beriicksichtigung der — zum Teil
widersprichlichen — Einzelempfehlungen sowie die Implementierung und anschlieRende Evalu-
ierung dieses Konzeptes.

Hierbei sollten folgende Fragen beantworten werden:

I.  Wie kann eine Curriculumskarte so konzipiert und implementiert werden, dass sie alle er-
forderlichen inhaltlichen, organisatorischen und prozeduralen Aspekte bzw. Vorgaben be-
ricksichtigt, dem Bedarf der Studierenden bestmdglich gerecht wird und dabei gleichzeitig
die Ressourcen schont und die Belastung der Kliniken und Institute gro3tmaoglich redu-
ziert?

II.  Welche Effekte auf Unterrichtsqualitat und Prifungsergebnisse hat es aus Sicht der Stu-
dierenden, diese Curriculumskarte zu implementieren, online zuganglich zu machen und
fur die Curriculumsentwicklung sowie die Unterrichts- bzw. Prifungsdurchfiihrung zu nut-
zen?

lll.  Wie kann den Studierenden verlassliches Feedback bzgl. ihrer klinischen Entscheidungs-
kompetenz als Voraussetzung fir das selbstbestimmte, ,adaptive learning” gegeben wer-
den?

IV.  Welche medizinischen Taxonomien bzw. Ontologien sind am besten geeignet, Studieren-
den, Dozierenden und Curriculumsentwicklern/-innen die semantische Navigation durch
das Curriculum zu ermoglichen?

V.  Wie praktikabel ist die Kartierung eines bereits etablierten Curriculums, das den lerner-
zentrierten Kompetenzerwerb ermdglicht, gegen ein nationales Rahmenwerk?

VI.  Wie kann die Belastung der Patientinnen und Patienten sowie der Kliniken und Dozieren-
den innerhalb eines kompetenzbasierten, klinisch orientierten Curriculums ohne inhaltli-
che curriculare Anderungen gréRtmoglich reduziert werden?

VII.  Welche Rolle kann die Lehre an Simulationspatientinnen/ -patienten und Modellen in der

CBME spielen, um die Patientinnen und Patienten zu entlasten?
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2. Eigene Arbeiten

Die folgenden Arbeiten reprasentieren einen Ausschnitt aus den Forschungsergebnissen der
letzten 13 Jahre seit Projektbeginn.

Arbeit 1 (Kapitel 2.1.) beschreibt die Entwicklung und Implementierung einer Curriculumskarte
und des zugehdrigen Web-Interfaces ausgehend von einem studentischen Needs
Assessment. Zudem werden die entwickelten Funktionen zur Unterstitzung der Fakultat wéh-
rend des Prozesses der Curriculumsentwicklung und -kartierung dargestellt und der Nutzen der
Implementierung aus studentischer Sicht untersucht (Fragestellungen | und I1).

Arbeit 2 (Kapitel 2.2.) stellt die Entwicklung und Evaluierung eines computerbasierten Tests zur
Untersuchung der medizinischen Entscheidungskompetenz dar. Dieser Test gibt den Studieren-
den eine Ruckmeldung bzgl. des Erwerbs dieser Schlisselkompetenz fir die spatere klinische
Tatigkeit und hilft damit, den lernerzentrierten Aspekt der Curriculumskarte zu etablieren und
erleichtert den Studierenden das selbstbestimmte Lernen (Fragestellung III).

Arbeit 3 (Kapitel 2.3.) untersucht die Geeignetheit verschiedener international genutzter Taxo-
nomien und Ontologien fur die computergestitzte, semantische Navigation durch die entwickel-
te Curriculumskarte zur Unterstiitzung des fachibergreifenden und lernerzentrierten Lernens
(Fragestellung V).

Arbeit 4 (Kapitel 2.4.) evaluiert am Beispiel eines studentisch entwickelten und geleiteten
Peer-Teaching Programms exemplarisch die Geeignetheit eines nationalen Referenzkatalogs
zur Kartierung gegen ein existierendes Curriculum (Fragestellung V).

Arbeit 5 (Kapitel 2.5.) entwickelt und evaluiert einen computergestitzten Algorithmus zur Op-
timierung der Patientenverfigbarkeit in der Lehre. Dieser synthetisiert klinische Daten des
Krankenhausinformationssystems mit den fir die Lehre erforderlichen Diagnosen, um ein exis-
tierendes Curriculum so anzupassen, dass die Belastung der Patientinnen und Patienten und
damit auch die Beeintrachtigung des Klinikbetriebs bestmdglich reduziert wird, ohne das Curri-
culum inhaltlich zu &ndern (Fragestellung VI).

Arbeit 6 (Kapitel 2.6.) geht am Beispiel der Untersuchung der weiblichen Brust der Frage nach,
ob die Untersuchung von Patientinnen und Patienten besser an Modellen oder an Simulations-
patientinnen/-patienten erlernt werden kann, um die Patientenbelastung zu reduzieren (Frage-
stellung VII).
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2.1. Development and alignment of undergraduate medical curricula in a web-based, dy-
namic Learning Opportunities, Objectives and Outcome Platform (LOOOP)

Balzer F, Hautz WE, Spies C, Bietenbeck A, Dittmar M, Sugiharto F, Lehmann L, Eisenmann D,
Bubser F, Stieg M, Hanfler S, Georg W, Tekian A, Ahlers O.

Medical Teacher 2016, 369-377, 38(4), http://dx.doi.org/10.3109/0142159X.2015.1035054

Diese Arbeit beschreibt den neunjahrigen Entwicklungs-, Implementierungs- und Evaluations-
prozess der generalisierbaren Curriculumskarte und des zugehdérigen Webinterfaces, das natio-
nal und international als ,Learning Opportunities, Objectives and Outcomes Platform* (LOOOP)
sowie an der Charité als ,Lehrveranstaltungs- und Lernzielplattform” (LLP) genutzt wird.

Zu Beginn des Prozesses wurde 2004 mit Hilfe eines papierbasierten Fragebogens ein ,Needs
Assessment” unter 586 Studierenden des klinischen Studienabschnitts des Regelstudiengangs
(RSG) der Charité mit einer Ricklaufquote von 43% durchgefuhrt. Hierbei wurden vier Prob-
lemgebiete identifiziert, mit denen jeweils nur eine deutliche Minderheit der Teilnehmer im Rah-
men ihres eigenen Studiums zufrieden war: 1. inhaltliche Abstimmung zwischen den verschie-
denen Fachgebieten (33,5% Zufriedenheit), 2. Qualitat der formulierten Lernziele (35,8% Zu-
friedenheit) und 3. Umsetzung der formulierten Lernziele im UaK (33,1% Zufriedenheit). Am
schlechtesten wurde die Verflugbarkeit geeigneter Patientinnen und Patienten mit erforderlichen
Diagnosen fur den UaK bewertet (26,0% Zufriedenheit). Die anschlieRende Entwicklung der
Curriculumskarte hat diese vier Themen besonders beriicksichtigt.

In einem ersten Schritt wurde 2004/05 die umfassende Curriculumskarte konzipiert, welche ne-
ben anderen Aspekten auch alle im AMEE-Guide Nr. 21 benannten inhaltlichen und organisato-
rischen ,Fenster* berticksichtigt und miteinander in Beziehung setzt. Der inhaltliche Kern der
von uns entwickelten Karte |6st unter anderem den vordergrindigen Widerspruch zwischen
kompetenz- und lernzielbasierten Curricula dahingehend auf, dass eine Synthese beider Kon-
zepte innerhalb der gleichen Karte vorgenommen wurde. Dieser Ansatz stellte zur damaligen
Zeit ein weltweites Novum dar. Zur Formulierung der Lernziele wurde in diesem Zusammen-
hang eine eigene ,Hybrid-Taxonomie“ entwickelt, die eine niedrigschwellige Standardisierung
der Lernziele durch die Fakultat erlaubt. AnschlieRend wurde das LOOOP-Webinterface zu-
nachst einmal fur den inhaltlichen Kern der Curriculumskarte an der Charité implementiert. Im
Anschluss wurden 2005/06 die Lernziele des 3. klinischen Semesters in sechs themenbezoge-
nen, interdisziplindren Fokusgruppen neu formuliert und jedes Lernziel Kompetenzen und Lehr-
veranstaltungen zugeordnet. Parallel wurde die fachertbergreifende Semesterabschlusspri-
fung an die neu formulierten Lernziele angepasst.

2006 bis 2008 wurden die Effekte der Implementierung im Rahmen einer prospektiven Studie
an 778 Studierenden untersucht. Hierbei wurden zum einen die Priifungsergebnisse (Schulno-
ten der facherubergreifenden MC-Semesterabschlussklausur) aller Studierenden vor und nach




Entwicklung und Kartierung lernerzentrierter, kompetenzbasierter medizinischer Curricula

Implementierung des genannten Kerns der Curriculumskarte und des LOOOP-Webinterfaces
verglichen, zum anderen wurden die Studierenden gebeten, freiwillig verschiedene Aspekte des
Studiums auf einer 7-stufigen Likert-Skala zu bewerten (Rucklaufquote 44%). Es zeigte sich,
dass die LOOOP-Nutzung durch Studierende und Dozierende signifikant positive Effekte auf die
Prifungsergebnisse (p<0,0001, Median: 1,8 vs. 2,5), die Nutzung der Lernziele fur Unterrichts-
(p=0,006, Median 3 vs. 5) und Prifungsvorbereitung (p<0,0001, Median 3 vs. 4), die empfun-
dene Qualitdt des Curriculums (p=0,006, Median 2 vs. 4) und den Umfang der Lernziele
(p=0,004, Median 2 vs. 3) sowie die Geeignetheit der Lernziele fur Unterrichts- (p=0,005, Medi-
an 3 vs. 4) und Prifungsvorbereitung (p<0,0001, Median 3 vs. 4) hatte. Auch die Abstimmung
zwischen den Fachern wurde als verbessert empfunden (p<0,0001, Median 3 vs. 4).

Nach dieser positiven Evaluation wurde 2009 damit begonnen, die Ubrigen Anteile der Curricu-
lumskarte in das LOOOP-Webinterface zu implementieren. Diese umfassten neben den bereits
implementierten vier Kernaspekten ,Kompetenzen“, ,Lernziele®, ,Lehrveranstaltungen“ und
LPrafungen” unter anderem

die Moglichkeit der Kartierung gegen nationale/ internationale Outcome-Frameworks,

die Vernetzung mit Selbststudium und Peer-Teaching,

die Bertcksichtigung der Unterrichtskapazitaten der Kliniken und Institute,

die Einbindung der Stunden- und Raumplanung,

die VerknUpfung mit Ressourcen wie dem Bibliothekskatalog, e-Books oder Weblinks,
die Mdglichkeit der Verknupfung mit dem klinischen Krankenhausmanagementsystem,

N o o~ w DN

die Zuordnung von Dozierenden inklusive der Lehrleistungserfassung.

Zusétzlich wurden umfangreiche Exportfunktionen entwickelt, die sich vom persoénlichen Stun-
denplan fir Studierende und Lehrende bis hin zur vollautomatischen Erstellung von Modul- und
Fachhandbiichern erstrecken. Es wurden sowohl ein umfassendes Rechtesystem als auch
Strukturen zur Nachverfolgung samtlicher curricularer Anderungen etabliert. Gleichzeitig wurde
die Nutzung auf alle funf grundstandigen Studiengange der Charité ausgeweitet.

Abschlieend wurde das Nutzungsverhalten Studierender und Dozierender nach vollstandiger
LOOOP-Implementierung durch Analyse der Datenbanken sowie der Server-Logdfiles im Jahr
2013 untersucht: Insgesamt wurden in diesem Jahr curriculare Inhalte fir ca. 85.000 Unter-
richtstermine in LOOOP geplant oder modifiziert. Ca. 5000 LOOOP-Nutzer waren registriert,
besuchten das Webinterface ca. 380.000-mal (Steigerung gegenuber 2011: 210%) und riefen
dabei ca. 5.500.000 Seiten auf.

Zusammengefasst hatte die Implementierung der Curriculumskarte und des LOOOP-
Web-interfaces positive Effekte auf Unterrichtsqualitat und Prifungsergebnisse. LOOOP
hat einen hohen Nutzungsgrad und wurde 2013 in allen finf grundstandigen Studien-
gangen der Charité eingesetzt.
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2.2. Assessing clinical reasoning (ASCLIRE): Instrument development and validation
Kunina-Habenicht O, Hautz WE, Knigge M, Spies C, Ahlers O.

Advances in Health Science Education. 2015, 1205-1024, 20(5)
http://doi.org/10.1007/s10459-015-9596-y

Neben dem niedrigschwelligen Zugang zu allen Informationen der Curriculumskarte, deren ope-
rationalisierte (=direktive) Lernziele vor allem die gezielte Vorbereitung auf Unterrichtsveranstal-
tungen sowie auf die zugeordneten Prifungen wie z.B. auf MC-Klausuren und OSCEs ermdogli-
chen, stellt das objektive Feedback bzgl. der erworbenen Kompetenzen im Sinne der Fremde-
valuation eine wichtige Voraussetzung fiir das selbstbestimmte, lernerzentrierte Studieren im
Rahmen der CBME dar. Wie einleitend dargestellt, sind klinische Kompetenzen im Gegensatz
zu operationalisierten Lernzielen nur mit groRem Aufwand und schwer standardisierbar im Klini-
schen Kontext zu prifen. Dies gilt insbesondere fir die Schlusselkompetenz ,Klinische Ent-
scheidungsfindung”. Ziel dieser Arbeit war es daher, einen normreferenzierten, computerbasier-
ten Test zu entwickeln und zu evaluieren, der alle Schritte der klinischen Entscheidungsfindung
von der Sammlung diagnostischer Informationen tber ihre Integration bis zur Diagnosestellung
reliabel und valide testet, dadurch den Studierenden ein zuverlassiges Feedbackinstrument in
die Hand gibt und gleichzeitig die klinischen Dozierenden und die Patienten/ -innen von Prifun-
gen entlastet.

Der Test umfasste sechs klinische Félle die jedem/-r Probanden/-in in zufélliger Reihenfolge
prasentiert wurden. Jeder Fall begann mit einer kurzen schriftlichen Einfiihrung in die klinische
Ausgangssituation und einer Videosequenz des jeweils gleichen Schauspielpatienten, der einen
Fall von Luftnot unterschiedlicher akuter oder chronischer Genese prasentierte. Anschlie3end
konnten die Testteilnehmerinnen und -teilnehmer nacheinander beliebig viele diagnostische
Prozeduren veranlassen, bekamen jeweils die Ergebnisse der Diagnostik angezeigt bzw. akus-
tisch eingespielt, mussten diese mit Ausnahme einiger radiologischer Spezialuntersuchungen
selbst auswerten und konnten frei entscheiden, wann sie eine Diagnose stellten bzw. ob sie
weitere diagnostische Prozeduren bendtigten.

Ausgewertet wurde fiir jeden klinischen Fall die Korrektheit der Diagnose, die mittlere Entschei-
dungszeit pro diagnostischer Prozedur und die Anzahl bendtigter, relevanter, diagnostischer
Prozeduren. Die Messung beider letztgenannter Faktoren als voneinander empirisch trennbare
Aspekte stellt einen wesentlichen Unterschied zu Testinstrumenten anderer Arbeitsgruppen dar,
die ausschliel3lich jeweils entweder nur den Zusammenhang zwischen der Korrektheit der Di-
agnose mit verschiedenen Varianten der Entscheidungszeit oder mit der Anzahl der diagnosti-
schen Schritte untersucht haben. Wir postulierten, dass alle drei Parameter (Korrektheit, Ent-
scheidungszeit und Anzahl diagnostischer Prozeduren) jeweils einen eigenstandigen ,Leis-
tungsindikator” im Rahmen der klinischen Entscheidungsfindung reprasentieren.
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Insgesamt nahmen 283 Studierende unterschiedlicher Studienjahre des Reformstudiengangs
Medizin (RSM) der Charité sowie 20 medizinische Expertinnen und Experten (,Expertengrup-
pe*) an dem Test teil. Wahrend die Entscheidungszeit der Studierenden lber die Studienjahre
hinweg keinen Unterschied zeigte, stieg die diagnostische Korrektheit der Studierenden Uber
alle Studienjahre signifikant an. Die post-hoc Analyse zeigte jeweils einen signifikanten Anstieg
nach denjenigen Studienjahren, in denen Luftnot in der Curriculumskarte abgebildet und somit
Gegenstand von Unterrichtsveranstaltungen und Selbststudium war. Auch die Zahl der angefor-
derten diagnostischen Prozeduren stieg Uber alle Studienjahre signifikant an. Im Strukturglei-
chungsmodell konnte in der Studierendengruppe eine maRige positive Korrelation (r=0,51) zwi-
schen Korrektheit und der Anzahl relevanter Diagnosen sowie eine leichte negative Korrelation
(r=-0,29) zwischen Entscheidungszeit und Anzahl relevanter Diagnosen ermittelt werden. Kei-
nerlei Zusammenhang gab es zwischen der Entscheidungszeit und der Korrektheit.

Abschlieend wurden die Studierenden gefragt, ob sie den ASCLIRE-Test fir geeignet halten,
als fester Bestandteil in das Curriculum aufgenommen zu werden. Dies wurde von 72% zu-
stimmend beantwortet, 15% waren unsicher und 13% stimmten nicht zu.

Die Expertengruppe benétigte weniger Zeit zur Entscheidungsfindung und sie entschied sich
haufiger flur die richtige Diagnose als die Gruppe der Studierenden, wahrend die Zahl der ben6-
tigten diagnostischen Prozeduren sich nicht von der Gruppe der Studierenden unterschied. Dies
entsprach den Erwartungen an einen validen Test.

Die Untersuchung der Teststruktur im Strukturgleichungsmodell ergab eine hohe Anpassungs-
gute (Chi-Quadrat: y2=152,2, df=132/ p=0,11, Anpassungsguteindex = 0,983, Approximations-
diskrepanzwurzel=0,023). Wahrend Cronbach’s a bzgl. der Entscheidungszeit und der Anzahl
der diagnostischen Prozeduren mit jeweils 0,84 gute Werte aufwies, ergab sich fur die Korrekt-
heit tber alle Falle nur ein Wert von 0,48. Um die Reliabilitat des Tests auf ein zufriedenstellen-
des Mafl tber 0,7 zu erhdhen, ware eine Anzahl von 15 Testfallen erforderlich.

Zusammengefasst bestatigen die Ergebnisse unsere These, dass diagnostische Korrekt-
heit, Anzahl bendétigter diagnostischer Prozeduren und Entscheidungszeit drei Faktoren
der klinischen Entscheidungsfindung darstellen, die nur in Teilen voneinander abhangen.
Insbesondere Korrektheit und Entscheidungszeit zeigten keinerlei Zusammenhang. Die
Verteilung der diagnostischen Korrektheit der Studierenden Uber die Studienjahre sowie
zwischen Studierenden und der Expertengruppe entsprach den Erwartungen und spricht
far die Validitat des Tests. Zur Verbesserung der Reliabilitat sollte bei zukiinftigen Einsat-
zen des Tests die Zahl der Patientenfalle pro Test erh6ht werden.
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2.3. Towards Web 3.0: taxonomies and ontologies for medical education - a systematic
review

Blaum WE, Jarczweski A, Balzer F, Stotzner P, Ahlers O.

GMS Zeitschrift fir medizinische Ausbildung. 2013, Doc13, 30(1)
http://dx.doi.org/10.3205/zma000856

Nachdem in LOOOP die technische Moglichkeit der Kartierung gegen externe Kataloge bzw.
Rahmenwerke sowie der Verknipfung des Curriculums mit Lehr- und Lernressourcen geschaf-
fen wurde, untersuchte dieser systematische Review Taxonomien und Ontologien auf ihre Ge-
eignetheit zur semantischen Navigation durch das Curriculum, um Studierenden computerge-
stltzt das themenbezogene, fachlbergreifende und lernerzentrierte Lernen zu erleichtern.

Aufgrund der fehlenden Verfiigbarkeit allgemein akzeptierter Kriterien zur Beurteilung struktu-
rierter Vokabularien wurden in einem ersten Schritt geeignete Kriterien aus Publikationen der
Datenbanken der German Medical Sciences (GMS) extrahiert. Diese Kriterien umfassten: The-
ma (gesamte Medizin), Struktur (Unterstiitzung von Synonym- und Aquivalenzbeziehungen),
Sprache (deutsch und englisch), Umfang (angemessene Granulierung), Wartung (jahrlich durch
Herausgeber) und Technik (online kostenguinstig/ kostenlos verfugbar).

In einem zweiten Schritt wurde eine systematische Literaturrecherche in den Datenbanken der
Medline und der GMS mit jeweils sieben deutsch- und englischsprachigen Suchbegriffen ange-
schlossen. Die gefundenen Publikationen wurden anhand der in Schritt 1 definierten Kriterien
untersucht und bewertet. Von 601 mit Hilfe der Suchbegriffe identifizierten Publikationen be-
schrieben 20 Artikel die Entwicklung bzw. den Einsatz von insgesamt 14 strukturierten Vokabu-
larien in der Medizin. Diese 14 Vokabularien lie3en sich drei Hauptanwendungsgebieten zuord-
nen: a. Ausbildungsformate bzw. -methoden (4 polyhierachische Ontologien), b. biomedizini-
sche Inhalte (8 polyhierachische Ontologien), c. Dokumentation und Verwaltung (3 monohierar-
chische Taxonomien).

Die ermittelten 14 Vokabularien sind bzgl. der Erflllung der definierten Kriterien sehr heterogen.
Einzig die polyhierarchische Ontologie ,Medical Subject Headings" (MeSH) erflillt die Kriterien
Thema, Struktur, Sprache, Wartung und Technik. Allerdings ist MeSH aufgrund seiner Bestim-
mung zur Annotation biomedizinischer Publikationen in seiner Struktur insbesondere fir die
studentische Nutzung zu fein granuliert.

Zusammengefasst wurde MeSH im Rahmen der systematischen Literaturrecherche als
das am besten geeignete Vokabular identifiziert, das aber erst einsetzbar ist, nachdem es
an die Bedurfnisse eines Medizinstudiums adaptiert (=im Umfang reduziert) wurde.
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2.4. The practical use of the consensus statement on practical skills in medical school - a
validation study

Blaum WE, Dannenberg KA, Friedrich T, Jarczewski A, Reinsch AK, Ahlers O.

GMS Zeitschrift fir medizinische Ausbildung. 2012, Doc58, 29(4)
http://doi.org/10.3205/zma000828

Wahrend ein gegen eine geeignete Ontologie kartiertes Curriculum viele Vorteile - von der
Uberprufung der Vollstandigkeit des Curriculums tber die Identifizierung von Redundanzen bis
hin zur semantischen Navigation - bietet, stellt die Kartierung selbst einen personalaufwendigen
und schwer standardisierbaren Prozess dar. Ziel dieser Studie war daher, ein etabliertes, gut
evaluiertes und umfangreiches Peer-Teaching Curriculum gegen das Konsensusstatement
.Praktische Fertigkeiten im Medizinstudium*“ der GMA als Rahmenwerk zu kartieren. Neben der
Geeignetheit des Statements zur Kartierung und der Abdeckung des Statements durch das un-
tersuchte Curriculum gibt die Arbeit auch Aufschliisse Uber den Kartierungsprozess selbst. Da
das Statement in seiner Struktur schon damals dem inzwischen verdffentlichten NKLM ent-
sprach und sein Inhalt inzwischen weitgehend in den NKLM dbernommen wurde, haben diese
Erkenntnisse grof3en exemplarischen Charakter fir die anstehende Kartierung aller deutschen
medizinischen Curricula gegen den NKLM.

Insgesamt 48 thematisch unterschiedliche, curriculare Veranstaltungen wurden gegen die 290
Eintrage des Statements, die jeweils einem von 16 Organsystemen zugeordnet waren, kartiert
und dabei die Tiefe der Abdeckung auf einer dreistufigen Skala festgelegt. Dies entspricht
13920 Klassifikationen allein bei diesem uberschaubaren Curriculum und dem Statement als
ebenfalls Gberschaubares Rahmenwerk. Die Kartierung wurde daher in zwei Teile aufgeteilt und
jeder Teil jeweils durch ein Paar langjahriger Dozierender (= insgesamt 4 Personen) des stu-
dentischen Peer-Teaching Curriculums manuell kartiert. Dabei kartierten beide Dozierende ei-
nes Paares jeweils unabhangig voneinander. Im Falle eines Dissenses innerhalb eines Paares
wurden ungleiche Klassifikationen nach Diskussion im Konsensusverfahren final klassifiziert.
Zusatzlich wurde innerhalb der beiden Paare jeweils die Interrater-Reliabilitat ermittelt.

Insgesamt deckte das Curriculum 65,9% der Statement-Lernziele ab. Je nach Thema und Stu-
dienabschnitt ergab sich unter Bertcksichtigung der Tiefe ein Range von 8% bis 100% Abde-
ckung. Die Interrater-Reliabilitdt lag abhangig vom Themengebiet zwischen r=0,2 und r=1,0, in-
nerhalb der beiden Rater-Paare ergab sich tber alle Themengebiete r=0,66 bzw. r=0,31.

Zusammengefasst war das Konsensusstatement geeignet, das Curriculum systematisch
zu analysieren. Das Curriculum selbst deckte einen grofRen Teil der empfohlenen Lernzie-
le ab, allerdings zeigten sich gro3e Unterschiede bzgl. der Tiefe pro Studienabschnitt.
Die Interrater-Reliabilitat schwankte deutlich und war insgesamt nicht zufriedenstellend —
was flur die zukinftige Kartierung gegen den NKLM bedeutsam ist.
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2.5. Validating Algorithmic Optimization of Patient Allocation at Medical Schools
Balzer F, Dittmar M, Ahlers O, Pinkwart N.

Advanced Learning Technologies (ICALT), 2015, 475-479, 15
http://doi.org/10.1109/ICALT.2015.52

Der Unterricht am Krankenbett stellt einen essentiellen Teil eines klinisch orientierten, kompe-
tenzbasierten Curriculums dar. Gleichzeitig bildet er ein kritisches ,Nadeldhr”, weil immer mehr
Studierende an einer abnehmenden Zahl von Patientinnen und Patienten mit immer kirzerem
Krankenhausaufenthalt durch immer weniger Arztinnen und Arzte unterrichtet werden missen.
Findet der Unterricht in einer Universitatsklinik statt, kommt noch der Faktor hinzu, dass die im
Curriculum ,vorgesehenen*, eher haufigen Erkrankungen aufgrund des sehr spezialisierten Er-
krankungsspektrums der Universitaten oft nicht im erforderlichen Umfang am Krankenbett un-
terrichtet werden kénnen. In Summe kénnen die genannten Faktoren entweder dazu flhren,
dass das geplante Curriculum nicht umgesetzt wird - die Studierenden also einen Teil der vor-
gesehenen Kompetenzen/ EPAs nicht erwerben kdnnen - oder dass die einzelnen Patientinnen
und Patienten zu sehr zu belastet werden und ihr Genesungsprozess gefahrdet wird.

Ziel dieser Arbeit war die Entwicklung und Evaluierung eines Algorithmus, der es ermdglicht, mit
Hilfe der Daten des Krankenhausinformationssystems (KIS) innerhalb eines bestehenden Curri-
culums den Unterricht diagnoseabhdngig so auf die verschiedenen Kliniken zu verteilen, dass
er mit groBer Wahrscheinlichkeit wie vorgesehen durchgefihrt werden kann. Gleichzeitig sollte
der klinische Unterricht gleichmaRiger Uber die Semesterwochen verteilt werden, in dem fir je-
de Klinik Unterricht aus starker belasteten Wochen in weniger belastete Wochen verlegt wird,
um die Spitzenbelastungen der Kliniken und damit Beeintréchtigungen des Klinikbetriebs zu re-
duzieren.

Ein erstes Arbeitspaket diente der Entwicklung eines mehrschrittigen Zuordnungs-Algorithmus:
In Schritt | wurde der Diagnosenkatalog des Curriculums des MSM der Charité gegen die vom
KIS zur Dokumentation der Diagnosen der Patientinnen und Patienten genutzte ,International
Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems Version 10“ (ICD-10) kartiert,
um einen inhaltlichen Bezug zwischen der Curriculumskarte und dem KIS herzustellen. Schritt Il
berechnet fir jede Veranstaltung den Studierenden-Patienten-Quotienten, um diejenigen Ver-
anstaltungen zu priorisieren, in denen die Zahl der ,versorgten” Studierenden pro Patient am
groRten ist. Schritt Il ermittelt die am besten geeignete Klinik fur eine zu vergebende Veranstal-
tung, indem aufgrund der im Curriculum fir diese Veranstaltung hinterlegte(n) Diagnose(n) fur
jede Kilinik ein ,Expertisefaktor” auf Grundlage der KIS-Daten errechnet wird Hierzu wird die
Zahl der Patienten mit der hinterlegten Diagnose - genauer gesagt dem ICD-10-Aquivalent der
Diagnose - ins Verhdltnis zu allen Patienten/ -innen der Klinik gesetzt. Schritt IV ordnet inner-
halb der aufgrund der Schritte | bis Il ausgewahlten Klinik denjenigen Patienten/ -innen zu,
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dessen/ deren Diagnosen am besten zu der Diagnosekombination der Veranstaltung passt.
Diese Berechnungen erfolgen statistisch wahrend der Curriculumsentwicklung auf Basis retro-
spektiver, anonymisierter Patientendaten.

Im Arbeitspaket 2 wurde der beschriebene Zuordnungsalgorithmus, der auch zur Unterstitzung
der Entwicklung neuer Curricula geeignet ist, in angepasster Form genutzt, um im Computer-
modell die Unterrichtsverteilung zwischen den Kliniken innerhalb des realen Curriculums des
MSM der Charité auf Grundlage der Patientendaten des Sommersemesters 2014 zu optimie-
ren. Hierzu wurde der Algorithmus dahingehend angepasst, dass diejenigen Unterrichtsveran-
staltungen identifiziert wurden, in denen laut KIS nicht gentigend Patienten mit den erforderli-
chen Diagnosen fur den Unterricht zur Verfligung standen. Fir diese Veranstaltungen wurden
diagnosebezogen Kliniken zum Tausch identifiziert, deren Patientenverfiigbarkeit flr die Diag-
nose in der jeweiligen Semesterwoche noch nicht ausgeschopft war. Im Gegenzug konnte diese
LZielklinik® eine andere Veranstaltung, in der sie wiederum erforderliche Diagnosen nicht abde-
cken konnte, an die erste Klinik abgeben. Hierzu wurden bevorzugt Veranstaltungen ausge-
wahlt, die in Semesterwochen lagen, in denen die ,Zielklinik“ eine hohe Unterrichtsbelastung
hatte, so dass automatisch tUber die Tauschserien auch die Unterrichtsverteilung jeder Klinik
zwischen den Semesterwochen angeglichen wurde. Dieser budgetneutrale ,1:1* Tausch wurde
als ,single swap" bezeichnet. Fir den Fall, dass ein direkter Tausch zwischen zwei Kliniken
nicht moéglich war gab es als weitere Mdglichkeit einen budgetneutralen Ringtausch zwischen
drei Kliniken, der als ,loop swap“ bezeichnet wurde. Fur den Fall, dass auch dies nicht zu einer
Losung fuhrte, gab es als dritte Option die Mdglichkeit, Unterricht ohne Gegentausch in eine
andere Klinik zu verschieben, was allerdings die Gesamtlehrleistung der Kliniken veranderte,
also nicht budgetneutral war.

Von den untersuchten 1471 thematischen Veranstaltungen des MSM erforderten 184 den Ein-
satz von Patientinnen und Patienten. Diese 184 Veranstaltungen bestanden aus 6120 Klein-
gruppenterminen, von denen 449 nicht mit ausreichend Patienten (mit den erforderlichen Diag-
nosen) versorgt waren. Im Computermodell wurden drei Losungsszenarien durchgerechnet, um
diese 449 Kleingruppen den erforderlichen Patienten zuzuordnen. Szenario 1 bestand aus-
schlielich aus dem Einsatz der ,single swaps“ und konnte 64,3% der Probleme lésen, Szena-
rio 2 erlaubte ,loop swaps" und Ioste 69,7%, Szenario 3 arbeitete mit dem budgetverandernden
Modell und l6ste 69,9%.

Zusammengefasst konnten in der Computersimulation knapp 70% der Unterrichtstermi-
ne, in denen aufgrund der initialen curricularen Planung nicht geniigend geeignete Pati-
entinnen und Patienten mit den erforderlichen Diaghosen verfiigbar waren, mit Hilfe des
entwickelten Algorithmus durch budgetneutralen Unterrichtstausch zwischen inhaltlich
geeigneten Kliniken so durchgefuhrt werden, wie dies in der Curriculumskarte vorgese-
hen war. Budgetverandernde Szenarien hatten keinen weiteren relevanten Effekt.
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2.6. Shame in Medical Education: A Randomized Study of the Acquisition of Intimate Ex-
amination Skills and Its Effect on Subsequent Performance

Hautz WE, Schréder T, Dannenberg KA, Marz M, Hdélzer H, Ahlers O, Thomas A.

Teaching and Learning in Medicine. 2017, 196-206, 29(2)
http://dx.d0i.org/10.1080/10401334.2016.1254636

Lassen sich in der Curriculumskarte vorgesehene Krankheitshilder bzw. Untersuchungstechni-
ken auch nach Optimierung der Unterrichtsverteilung durch die in Kapitel 2.5. dargelegten Algo-
rithmen nicht im UaK erlernen, gibt es die Méglichkeit, theoretische Inhalte in ,Paper Cases”
z.B. das Lehrformat ,Problemorientiertes Lernen* (POL) zu verlegen und praktische Fertigkeiten
bzw. komplexe klinische Handlungen an Simulationspatienten/ -innen oder Modellen zu trainie-
ren. Schambesetzte Untersuchungen, wie zum Beispiel die Untersuchung der weiblichen Brust,
die rektale oder die vaginale Untersuchung, stellen solche Beispiele dar, weil es zusatzlich zu
den allgemeinen organisatorischen Herausforderungen des diagnosegesteuerten UaKs, schwer
ist, Patientinnen und Patienten zu finden, die bereit sind, Studierende diese sehr intimen Unter-
suchungstechniken trainieren zu lassen. Andererseits gehért das Erlernen dieser Untersu-
chungstechniken zu den Grundlagen der Ausbildung der — z.B. an der Charité jahrlich tber 600
— Medizinstudierenden und ist Gegenstand jeder Curriculumskarte eines Medizinstudiums. Dies
legt nahe, diese Untersuchungstechniken unter kontrollierten Bedingungen z.B. im Skills Lab an
Modellen oder Simulationspatientinnen/ -patienten zu erlernen.

Ziel dieser Studie war es, exemplarisch am Beispiel der Untersuchung der weiblichen Brust
(BU) unterschiedliche Methoden zum Erlernen dieser Untersuchungstechnik unter kontrollierten
Bedingungen zu vergleichen. Ein besonderer Fokus wurde dabei auf die von den Studierenden
empfundene Scham gelegt, da es in der Literatur Hinweise auf einen Zusammenhang zwischen
der empfundenen Scham der Untersucher/ -innen und der Qualitat der Untersuchung bzw. dem
Lernprozess gibt.

Neunundvierzig Studierende der Charité nahmen freiwillig an der Studie teil wurden in identi-
schen Trainings in praktischen und kommunikativen Fertigkeiten fur die BU sowie der Doku-
mentation der erhobenen Befunde unterrichtet. Die praktische Untersuchung wurde dabei an
einem stationaren, auf dem Tisch liegenden Brustmodell mit pathologischen Befunden erlernt.
Anschlielend wurden die Studierenden in zwei Gruppen randomisiert und trainierten am Folge-
tag fur 90 Minuten die BU ohne pathologischen Befund. Gruppe 1 arbeitete an einer Silikon-
Umschnallbrust an einem Patientendummy (,Puppe”) und besprach anschliel3end in der Grup-
pe Aspekte der Scham im Rahmen der BU. Gruppe 2 trainierte die BU an der realen Brust einer
gesunden Simulationspatientin. Beide Gruppen wurden zwei Tage spater unter identischen Be-
dingungen mit Hilfe einer pathologischen Silikon-Umschnallbrust an einer Simulationspatientin
in einer simulierten Arztpraxis gepruft. Hierbei wurden sowohl der Prozess der BU mittels
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OSCE-Checkliste und Canadian Global Rating Scale (GRS) als auch die ermittelten und doku-
mentierten Befunde bewertet. Zusatzlich wurde bei jedem/-r Studierenden die grundsatzliche
Neigung zur Scham mittels des , Test of Self-Conscious Affect, Version 3 (TOSCA-3) und die
situationsbezogene Scham wéahrend des Trainings in Gruppe 1 oder 2 sowie wahrend der Pri-
fung mittels ,Experimental Shame Scale” (ESS) erhoben.

Studierende der Gruppe 2 (Training an der realen Brust einer Simulationspatientin) dokumen-
tierten in der Prifung signifikant mehr pathologische Befunde und verbrachten signifikant mehr
Zeit an der ,Patientin“, als die Studierenden der Gruppe 1. Die Neigung zur Scham unterschied
sich nicht zwischen beiden Interventionsgruppen, ebenso gab es keinen Unterschied in der si-
tuationsbezogenen Scham wahrend der Prifung. Hingegen unterschied sich die situationsbe-
zogene Scham zwischen beiden Gruppen wahrend des Trainings an der realen Brust (héher)
bzw. am Modell (niedriger). Entsprechend wurde in der Varianzanalyse in Gruppe 1 ein signifi-
kanter Anstieg der Scham von Intervention zu Prifung nachgewiesen, wéhrend die Scham in
Gruppe 2 abnahm.

Zusammengefasst fuhrte das Training der Brustuntersuchung an der realen Brust einer
Simulationspatientin zu besseren Ergebnissen in der anschlieBenden Prifung als das
Training an einem Modell. Gleichzeitig war die wéahrend des Trainings empfundene
Scham hdher. Dies kénnte ein Indiz dafir sein, dass wahrend des Lernens empfundene
Scham den Lernprozess unterstitzt.
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3. Diskussion

Die hier vorgestellten Arbeiten stellen die Entwicklung, Online-Implementierung und Evaluierung
einer international, interdisziplindr und interprofessionell einsetzbaren Curriculumskarte dar, mit
deren Hilfe erstmals wichtige Einzelempfehlungen fir die Konzeption kompetenzbasierter Curri-
cula synthetisiert wurden.

Zusatzlich wurden als Voraussetzung fur die effektive Nutzung der Curriculumskarte Lésungs-
konzepte fur zwei kritische Aspekte der Umsetzung der CBME erarbeitet und evaluiert:

a) Es wurde ein normreferenzierter, computerbasierter Test zur Messung der klinischen
Entscheidungskompetenz entwickelt und erfolgreich getestet.

b) Ein computergestutzter Algorithmus wurde erarbeitet und evaluiert, um mit Hilfe des KIS
den im Curriculum vorgesehenen Unterricht am Patienten bestmdglich auf Kliniken, Pa-
tientinnen und Patienten zu verteilen und so die Einzelbelastung zu reduzieren.

Erganzend wurden drei weitere kritische Teilaspekte der CBME gezielt untersucht, um die Effek-
tivitat der Nutzung elementarer Funktionen der Curriculumskarte zu erhéhen:

¢) Es wurde ein - nach Anpassung - geeignetes, strukturiertes Vokabular zur semantischen
Navigation durch die Curriculumskarte identifiziert.

d) Wichtige Erkenntnisse Uber die praktische Umsetzung einer Kartierung einzelner Curri-
cula gegen den NKLM wurden gewonnen.

e) Die Wertigkeit des Erlernens von Untersuchungstechniken an Schauspielpatienten/ -
innen und Modellen zur Entlastung der Kliniken und Institute wurde untersucht.

Auf den folgenden Seiten werden die Arbeiten unter Berucksichtigung weiterer LOOOP-
Forschungsergebnisse anhand folgender Gesichtspunkte diskutiert:

- Aktuelle Struktur der Curriculumskarte
- Perspektiven der verschiedenen Stakeholder:

Studierende

Curriculumsentwicklerinnen und -entwickler
Dozierende und Prifende

Kliniken und Institute

Management

- Ausblick

In diesem Zusammenhang wird auch auf erste Forschungsergebnisse eingegangen, die inner-
halb des LOOOP-Netzwerks gewonnen wurden, dem aktuell Projektpartner in Gauteng und
Durban (beide Sidafrika), Taif (Saudi-Arabien), Beirut (Libanon), Zirich und Lugano (beide
Schweiz) sowie Minster (Westfalen) angehdren.
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3.1. Aktuelle Struktur der Curriculumskarte

Die hier entwickelte Curriculumskarte umfasst als einzige mir bekannte Karte samtliche im
AMEE-Guide Nr. 21 (Harden 2001) empfohlenen Fenster sowie die im Rahmen einer spateren
Grundsatzarbeit empfohlenen Cluster (Willett 2008). Zusatzlich wurden weitere Aspekte der
CBME (Frank et al. 2010, Harris et al. 2010) integriert, miteinander vernetzt und das Konzept
um ein umfassendes Rechte- und Prozessmanagement erganzt.

Besondere Aufmerksamkeit wurde wahrend der Entwicklung den vier verbesserungswirdigen
Aspekten gewidmet, die durch das Needs Assessment in Arbeit 1 ermittelt wurden:

Inhaltlich

1. Qualitat der formulierten Lernziele

2. Umsetzung der formulierten Lernziele im UaK

3. inhaltliche Abstimmung zwischen den verschiedenen Fachgebieten

Organisatorisch

4. Verflugbarkeit geeigneter Patientinnen und Patienten mit erforderlichen Diagnosen

Inhaltlicher Kern der Karte sind veranstaltungsbezogene Lernziele, die fir Wissen, Fertigkeiten
und Haltungen jeweils vorgegebene Verben enthalten, mit deren Hilfe die Tiefe jedes Lernziels
selbsterklarend exakt definiert (,operationalisiert”) wird (Anderson 2005, Miller 1990). Jedes
Lernziel wird zusétzlich gegen eine reduzierte Version der MeSH (MeSH 2017) kartiert, nach-
dem diese polyhierarchische Ontologie in Arbeit 3 als grundsétzlich zur semantischen Navigati-
on geeignet identifiziert wurde. Zusatzlich ist jedes einzelne Lernziel Prufungsformaten und
konkreten Prifungsinhalten zugeordnet. Diese Form der Abbildung themenbezogener Lernspi-
ralen wurde in anderen Studien sowohl fur die Durchfiihrung theoretischer Veranstaltungen als
auch fur den Unterricht am Patienten positiv evaluiert (Surapaneni et al. 2013, Crawshaw 2010,
Scheffer et al. 2010).

Ein Alleinstellungsmerkmal der hier entwickelten Curriculumskarte liegt darin, dass die be-
schriebenen operationalisierten (= fur Lehrveranstaltungen ,direktiv* vorgegebenen) Lernziele,
mit deren Hilfe valide und reliabel geprift werden kann (Lurie 2012), nicht fur sich allein stehen,
sondern definierten, curriculumsspezifischen Kompetenzen zugeordnet werden. Dies ist im
Rahmen der CBME deshalb wichtig, weil das gesamte Curriculum lernerzentriert und kompe-
tenzbasiert ausgerichtet sein sollte (Englander et al. 2017, Pangaro et al. 2013, Harris et al.
2010), was aber aufgrund der einleitend beschriebenen Herausforderungen bei der Umsetzung
grol3e Risiken birgt (Caverzagie et al. 2017, Morcke et al. 2013a, Frank et al. 2010). Daher ha-
ben wir ein Hybrid- Modell entwickelt, das die Vorteile der CBME mit denen operationalisierter
Lernziele vereint und in dem das studentische Peer-Teaching und auch das Selbststudium als
ausgepragt lernerzentrierte Bausteine in die Curriculumskarte implementiert wurden. Zur Stéar-
kung dieses Aspektes der Karte wurde eine umfangreiche Verlinkung mit e-Books und anderen
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Online-Ressourcen bzw. Content-Management-Systemen ermdglicht.

Einen weiteren essentiellen, inhaltlichen Aspekt der Karte stellt die Moglichkeit dar, die curricu-
laren, veranstaltungsbezogenen Lernziele gegen nationale oder internationale Outcome-
Frameworks abbilden zu kénnen. Dies ist die Voraussetzung fiir ein Benchmarking verschiede-
ner Fakultdten und ebenso fiur Akkreditierungsprozesse (Ellaway et al. 2014, Morcke et al.
2013a). Die geringe Interrater-Reliabilitat, die in Arbeit 4 im Rahmen einer manuellen Kartierung
eines exemplarischen Curriculums gegen ein solches Framework ermittelt wurde, legt den Be-
darf nach strukturierter Operationalisierung dieser Zuordnungsprozesse nahe.

Die Berucksichtigung der konkreten Unterrichtskapazitaten der Kliniken und Institute sowie der
technischen Ressourcen wie Bicher, Raume, Simulatoren, etc. stellt einen wichtigen organisa-
torischen Aspekt der entwickelten Curriculumskarte dar. Dieser ist essentiell, weil ein entwickel-
tes Curriculum, das aufgrund der organisatorischen Gegebenheiten nicht wie geplant umgesetzt
werden kann, die Fakultdt demotiviert und damit zum Scheitern verurteilt ist (Morcke et al.
2013b). Erganzend zu existierenden Empfehlungen (Harden 2001, Willett 2008) wurde in Arbeit
5 eine diagnosegesteuerte Analyse- und Optimierungsfunktion fur die Verteilung des Unterrichts
am Patienten implementiert, um in Zeiten immer kirzerer Liegedauern und immer speziellerer
Krankheitsbilder in Universitatsklinika die Belastung der Patientinnen und Patienten zu minimie-
ren. Damit wird gleichzeitig im maximal mdglichen Umfang themenbezogener Unterricht am Pa-
tienten ermdglicht (Celenza et al. 2011, Colquhoun et al. 2009, Albanese et al. 2008). Ergén-
zend wurde in der entwickelten Curriculumskarte die Moglichkeit abgebildet, klinische Inhalte,
die aus organisatorischen Griinden nicht am Patienten unterrichtet werden kénnen, in alternati-
ven Unterrichtsformen wie Unterricht an Simulationspatientinnen und -patienten sowie an Mo-
dellen zu vermitteln. Hier legen die Ergebnisse der Arbeit 6 nahe, dass der Lerneffekt — unter
Umstanden getriggert durch wahrend des Lernens entwickelte Emotionen — groRer ist, wenn
Simulationspatientinnen und -patienten eingesetzt werden. Letzteres wird auch von anderen
Autoren postuliert (Smith et al. 2015, McConnell et al. 2012).

Weitere organisatorische Aspekte, die in die Curriculumskarte zusatzlich zu den genannten
Empfehlungen (Willett 2008, Harden 2001) integriert wurden, sind die personengebundene Do-
kumentation der Lehrleistung jedes/-r Dozierenden sowie die Errechnung der klinik- und insti-
tutsbezogenen Lehrleistung fir Budgetierungszwecke.

Die beschriebenen Aspekte der Curriculumskarte werden in den nachfolgenden Kapiteln aus

Sicht verschiedener Stakeholder vertiefend diskutiert.
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3.2. Stakeholder: Studierende

Studierende sind als ,Kunden* der medizinischen Ausbildung die wichtigsten Stakeholder und
das ihnen ,angebotene” Curriculum sollte im Rahmen der CBME so aufgebaut sein, dass die
individuellen Bedurfnisse jedes und jeder Studierenden im Mittelpunkt stehen (Berkhout et al.
2017, Frank et al. 2010, Harris et al. 2010). Die aus diesem Anspruch resultierenden Heraus-
forderungen und die zugehdrigen Losungsansatze innerhalb der Curriculumskarte wurden be-
reits dargestellt. In diesem Kapitel soll auf die konkreten Auswirkungen der Implementierung
der Curriculumskarte auf die Studierenden eingegangen werden. Da bisher nur Studierende der
Charité die Curriculumskarte nutzen, weil sich die Partner-Fakultdten noch im Stadium der Cur-
riculumsentwicklung bzw. -kartierung befinden, beschrankt sich dieses Kapitel auf die Diskussi-
on vorhandener Daten Charité-Studierender.

Die im Rahmen der Arbeit 1 unter Studierenden durchgefiihrte Umfrage ergab ein durchweg
positives Ergebnis: Sowohl der Umfang der Lernziele als auch die Struktur des Curriculums und
die interdisziplindre Abstimmung wurden von den Studierenden nach Implementierung der Cur-
riculumskarte signifikant besser bewertet. Gleiches gilt fir die Nutzung der Lernzielkataloge und
die Einschatzung ihrer Geeignetheit zur Unterrichts- und Prufungsvorbereitung durch die Stu-
dierenden. Unter den in Arbeit 1 dargestellten ca. 5000 Nutzern/-innen des Jahres 2013 waren
zudem ca. 2500 Studierende. Dies spricht fiir eine grof3e Akzeptanz des Systems unter den
Studierenden, da diese Registrierung an der Charité freiwillig ist. Nachdem die Zahl der in
LOOOP abgebildeten Charité-Studiengénge erhéht und eine Reihe von Serviceangeboten fir
Studierende - wie z.B. der Download personlicher Stundenplane im Kalenderformat implemen-
tiert wurden, ist die Zahl der dort registrierten Studierenden auf aktuell ca. 5500 angestiegen.
Dieser hohe Nutzungsgrad ist die Voraussetzung fir die eingangs dargestellte Transparenz der
Curricula (Crossley 2014, Willett 2008, Harden 2001).

Zur exemplarischen Untersuchung des studentischen Nutzungsverhaltens wurde im Winterse-
mester 2013/14 eine Analyse anonymisierter Server-Daten aller aktiven 1062 Studierenden des
Regelstudiengangs der Charité durchgefihrt. Diese ergab eine Quote von 74,1% (n=789) Stu-
dierenden, die sich freiwillig in LOOOP registrierten. Von diesen nutzten 88,1% (n=695) die An-
sichts- und Downloadfunktionen des Systems. Eine Analyse der Geschlechterverteilung zeigte
keinen Unterschied im Nutzungsverhalten (Kornemann et al. 2014). Damit ist der Kern der or-
ganisatorischen Fenster und Cluster (Willett 2008, Harden 2001) erfolgreich in LOOOP imple-
mentiert.

Um den Studierenden im Rahmen der CBME ein Feedback zu lhrer Entscheidungskompetenz
bezogen auf verschiedene Symptomkomplexe und damit eine Hilfestellung fUr das selbstge-
steuerte Lernen zu geben, wurde in Arbeit 2 der ASCLIRE-Test entwickelt und erfolgreich vali-
diert. Eine Implementierung in den Routinebetrieb entsprache internationalen Empfehlungen
und kénnte die diagnostische Qualitat insbesondere von Berufsanfangern/ -innen und damit die
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Zahl der Fehldiagnosen verringern (Newman-Toker et al. 2009, Epstein et al. 2002). Diese Im-
plementierung hat bisher noch nicht stattgefunden, so dass wir noch keine flachendeckenden
Erfahrungswerte aus studentischer Sicht haben. Die studentischen Probandinnen und Proban-
den des Tests haben den Test allerdings zu fast drei Vierteln positiv bewertet.

Mit Hilfe der aus Arbeit 3 resultierenden Option der thematischen/ semantischen Navigation
konnen sich die Studierenden in Kombination mit den in LOOOP etablierten Filtern effektiv auf
den Unterricht und die Prifungen vorbereiten (Holzer et al. 2006). Beispielsweise ist es mog-
lich, in Modellstudiengangen, die nicht in einer Facherstruktur organisiert sind, die Lernziele
fachbezogen aus LOOOP zu extrahieren und dann gezielt mit den entsprechenden Seiten der
jeweiligen Fachbticher zu arbeiten, da die verfligbaren Bicher im Gegensatz zu vielen Studien-
gangen uberwiegend weiterhin fachbezogen und nicht interdisziplindr oder interprofessionell
gestaltet sind. Gleiches gilt fir die in der Curriculumskarte verlinkten Online-Ressourcen. Damit
schafft LOOOP die Voraussetzung fur eine effektive und standardisierte Prifungsvorbereitung
(Lurie 2012). Zusatzlich kénnen sich die Studierenden jederzeit automatisch generierte Modul-
handbiicher als PDF herunterladen, um eine bessere Ubersicht tiber die Inhalte zu haben. In
Arbeit 1 gaben 53% einer befragten Studierendengruppe an, diese Funktion entweder allein
(11%) oder zusétzlich zur der Online-Ansicht der Inhalte (42%) zu nutzen.

Auf Grundlage der in Arbeit 5 entwickelten Algorithmen ist es den Studierenden durch optimale
Patientenverteilung moglich, Kompetenzen im vom Curriculum vorgegebenen Umfang an Pati-
enten zu erwerben. Noch 2004 wurde dies im Needs Assessment der Arbeit 1 von fast 75% der
Studierenden als groRes Problem empfunden. Auch der Unterricht an Modellen und Simulati-
onspatienten kann mit Hilfe der in Arbeit 6 gewonnenen Erkenntnisse, die in Einklang mit den
Thesen anderer Autoren Uber die lernsteigernde Rolle emotionaler Reaktionen wahrend des
Erlernens von Skills stehen (Smith et al. 2015, McConnell et al. 2012), gezielter geplant und
damit der Lerneffekt fur die Studierenden erhéht werden (Rees et al. 2013, LeBlanc 2009, Hen-
drickx et al. 2009). Dies ist insbesondere bei schambesetzten Untersuchungen wichtig, weil
diese aufgrund fehlender Erfahrung oft im spateren Berufsalltag nicht im erforderlichen Umfang
durchgefihrt werden (Sarfati et al. 2007, Pugh et al. 2008). In weiteren Untersuchungen meiner
Arbeitsgruppe konnten wir zeigen, dass ein vermehrter und regelmafiger Einsatz simulatorba-
sierter Lehre die Kompetenzen der Studierenden in den entsprechenden Themengebieten der
Notfallmedizin signifikant verbessert (Ahlers et al. 2009).

Das studentische Peer-Teaching Programm, das in Arbeit 4 untersucht wurde, hat seinen Platz
in der Curriculumskarte in den letzten Jahren gefestigt: Es wurde als Wabhlpflichtprogramm mit
60 Stunden formal in das Regelcurriculum des MSM integriert, hat damit an Stellenwert gewon-
nen und das Gewicht der Lernerzentrierung deutlich erhdht (Yirek et al. 2014). Im Anschluss
wurde das gesamte Programm Uber mehrere Monate detailliert gegen das Regelcurriculum des
MSM Kkartiert. Hierbei ergab sich eine Abdeckung der Modulthemen des MSM durch das Peer-
Teaching Curriculum in 19 von 38 Modulen (Dannenberg et al. 2015), so dass nun das Angebot
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gezielt am Bedarf der Studierenden orientiert ergdnzt werden kann, um die Effektivitat des stu-
dentischen Peer-Teachings, die grundsatzlich bereits nachgewiesen wurde (Hudson et al.
2008), durch intensive Verzahnung mit dem Hauptcurriculum weiter zu erhéhen und die gefor-
derte Lernerzentrierung (Berkhout et al. 2017, Frank et al. 2010, Harris et al. 2010) zu intensi-
vieren.

Einen weiteren wichtigen Aspekt aus Sicht der Studierenden stellt die Beteiligung am empfohle-
nen Prozess der Curriculums(weiter)entwicklung (Thomas et al. 2015, Abrahamson 1978) mit
Unterstutzung durch LOOOP dar. Hier besteht zum einen die Mdglichkeit fur jede/-n Studieren-
de/-n, Lernziele anonym zu kommentieren. Diese Kommentare werden bei der nachsten Uber-
arbeitung des Curriculums bertcksichtigt (Schunk et al. 2014a). Zum anderen kénnen die stu-
dentischen Modulverantwortlichen aufgrund des im nachsten Kapitel ausfihrlicher diskutierten,
umfassenden LOOOP-Rechtesystems den Prozess der Curriculums(weiter)entwicklung gleich-
berechtigt mit hauptberuflichen Modulverantwortlichen verantwortlich steuern — eine Grundvo-
raussetzung fur die effektive Weiterentwicklung des Curriculums (Lammerdings-Koeppel et al.
2017).

Das durch die Implementierung der Curriculumskarte mdgliche studentische Engagement hat
einen entscheidenden Anteil an der Verleihung des prestigetrachtigen ASPIRE-to-Excellence
Awards fur ,Excellence in Student Engagement” 2015 (ASPIRE-Award 2015, Abbildung 1) an
die Charité.

' ASPIRE-to-Excellence

Excellence in Student Engagement <

Abbildung 1: Schnappschuss der Bihne wahrend der Zeremonie zur Verleihung des ASPIRE-
Awards an die Charité (Foto: O. Ahlers)

3.3. Stakeholder: Curriculumsentwicklerinnen und Curriculumsentwickler

Fakultaten, an denen ein kompetenzbasiertes Curriculum neu entwickelt oder Uberarbeitet wer-
den soll, stehen nicht nur vor den oben beschrieben, grundsétzlichen Herausforderungen der
CBME (Caverzagie et al. 2017, van Loon et al. 2014, Albanese et al. 2008), sondern auch vor
einem prozeduralen Dilemma. Ubertragen sie die Curriculumsentwicklung einem — in der Regel
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kleinen — Kreis von geschulten Lehre-Spezialisten, so haben diese Kolleginnen und Kollegen
nicht nur sehr grofl3e Arbeitspakete pro Person zu bewadltigen, in denen sie sich thematisch u.U.
nicht optimal auskennen, sondern es ist auch fraglich, ob die Fachvertreter/-innen, die das Cur-
riculum im Anschluss Realitdt werden lassen missen, eine solche ,top down* Curriculumsent-
wicklung akzeptieren werden und das geplante Curriculum jemals Realitat wird. Ubertragt die
Fakultat hingegen die Curriculumsentwicklung im Sinne eines ,bottom up“ Prozesses den
Fachvertretern/ -innen, dann ist die Arbeitslast fiir den/ die Einzelne/-n gering und das Curricu-
lum wird aufgrund der Identifizierung der Facher mit ,ihrem* Curriculum wahrscheinlich in gro-
Ren Teilen wie geplant umgesetzt werden. Letzteres Szenario ist allerdings mit grofiem Schu-
lungsaufwand vieler Kolleginnen und Kollegen verbunden. Zudem ist sehr aufwendig, sicherzu-
stellen, dass am Ende ein Curriculum aus ,einem Guss" (Crossley 2014, Ellaway et al. 2014)
entwickelt wurde, welches Uberall den gleichen Prinzipien folgt und nicht nur die Summe isoliert
entwickelter einzelner fachbezogener Einzelcurricula darstellt (Pangaro et al. 2013, Harden
2002).

Dieses Dilemma wird in LOOOP dadurch gel6st, dass die Fachvertreter bei Ausibung ihrer
Funktion als Curriculumsentwickler mit Hilfe des Computers aktiv unterstiitzt werden und damit
der Schulungsbedarf sinkt. lhnen stehen nicht nur alle bereits beschriebenen ,Fenster”, ,Clus-
ter* und Zusatzfunktionen online zur Verfiigung, sondern es wurde auch eine Reihe prozedura-
ler Mechanismen konzipiert, die eine gezielte Steuerung des Prozesses der Curricu-
lums(weiter)entwicklung erlaubt (Schunk et al. 2014a). Hierzu wurde in Arbeit 1 ein hierarchi-
sches Rechtesystem zur ,top down“ Steuerung der unterschiedlichen Schreib- und Leserechte
in LOOOP sowie der Zeitfenster, in denen Bearbeitungen méglich sind, entwickelt. Dies ermég-
licht einen iterativen Bottom-Up Prozess, in dem sich gemeinsame Planungssitzungen und ei-
gestandiges Online-Bearbeiten eigener Inhalte abwechseln. Zusétzlich werden alle Anderungen
.getrackt”, d.h. es ist immer ersichtlich, wer wann was geandert hat, um beispielsweise die Ent-
wicklung einer Lehrveranstaltung Giber mehrere Jahre nachzuverfolgen.

Fur die korrekte Operationalisierung der veranstaltungsbezogenen Lernziele durch standardi-
sierte Verben wurde auferdem der in Arbeit 1 beschriebene elektronischer Assistent etabliert,
der die Fachvertreter durch Textanalyse bei dieser Aufgabe unterstiitzt, da diese Operationali-
sierung die Grundvoraussetzung fur die korrekte Funktion der Karte darstellt (Anderson et al.
2005). Wir konnten im Wintersemester 2013/14 im Rahmen einer exemplarischen Untersu-
chung im 3. Semester des MSM zeigen, dass die Implementierung dieses Lernzielassistenten
je nach Modul zu einer Korrektur der Operationalisierung bei 40% bis 45% der Lernziele fihrte
(Schunk et al. 2014b). Ein &hnliches Bild ergab sich im Rahmen einer Befragung unserer Sud-
afrikanischen Partneruniversitat in Gauteng nahe Johannesburg, in der eine grof3e Zufrieden-
heit mit der Unterstiitzung der Curriculumsentwicklung und -kartierung durch LOOOP im Allge-
meinen und durch den Lernzielassistenten im Speziellen ermittelt wurde: 97% der befragten
Curriculumsentwickler/ -innen gaben an, dass die Formulierung der veranstaltungsbezogenen
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Lernziele durch den Assistenten verbessert wurde (Treadwell et al. 2016).

Auch einige in den anderen Arbeiten entwickelten Konzepte und Funktionen unterstitzen die
Curriculumsentwickler/ -innen direkt: Beispielhaft sei hier die MeSH-Implementierung (Arbeit 3)
genannt, die eine semantische Suche verwandter Veranstaltungen erlaubt und damit die Kon-
zeption von Lernspiralen erleichtert (MeSH 2017, Holzer et al. 2006). Im Gegensatz zu dieser
grundsatzlich in jedem medizinischen Curriculum einsetzbaren Ontologie ist bei der Auswahl
anderer Rahmenwerke grof3e Sorgfalt geboten, weil nicht jedes Rahmenwerk fiur jede Curricu-
lumsstruktur geeignet ist (Morcke et al. 2014b). Auch die in Arbeit 5 entwickelten Konzepte zur
Sicherstellung des Unterrichts am Patienten und die Erkenntnisse Uber die verbesserten Lernef-
fekte durch Unterricht an Simulationspatienten/ -innen (Arbeit 6) kénnen 1:1 in die Curriculums-
entwicklung einfliel3en.

3.4. Stakeholder: Dozierende und Prifende

Fur Dozierende und Prufende ist — wenn sie nicht in Personalunion Curriculumsentwickler/
-innen sind — ein konkreter Ausschnitt (,Fenster*) der in Arbeit 1 entwickelten Curriculumskarte
zur Vorbereitung einer Lehrveranstaltung oder Priifung deutlich wichtiger als der Uberblick Gber
das gesamte Curriculum (Harden 2001). Durch die selbsterklarenden, operationalisierten Lern-
ziele sind die Tiefe und der Umfang der jeweiligen Veranstaltung exakt definiert (Schunk et al.
2014b, Anderson et al. 2005). Zudem sind fir jede Veranstaltung der Bezug zu samtlichen
Frameworks (z.B. dem NKLM, den fakultatseigenen (Modul)-Kompetenzen bzw. EPAs oder den
MeSH) und die Einordnung in die studentische Lernspirale dargestellt. Als Extrakt des jeweili-
gen Modulhandbuchs kdnnen sich Dozierende jederzeit eine ein- bis zweiseitige Beschreibung
jeder Veranstaltung von jedem Computer, Tablet oder Smartphone mit Internetzugang ansehen,
ausdrucken oder herunterladen. Dies ermdglicht durch den niedrigschwelligen Zugang insbe-
sondere im Unterricht am Krankenbett, der im Gegensatz zu Vorlesungen in der Regel von sehr
vielen verschiedenen Dozierenden auf den klinischen Stationen durchgefiihrt wird, eine enge
Anlehnung des Unterrichts an die Lernziele — ein weiterer, durch LOOOP geldster kritischer
Punkt des studentischen Needs-Assessments von 2004 (Arbeit 1) sowie eine in der Literatur
beschriebene Grundvoraussetzung fir effektiven Patientenunterricht (Crawshaw 2010) und reli-
able Prifungen (Lurie 2012).

Fur Dozierende spielen neben dem schnellen Zugang zu Informationen Uber die Inhalte ihrer
Veranstaltungen aber auch die organisatorischen Aspekte eine kritische Rolle (Willett 2008).
Eigentlich ,triviale* Fakten, beispielsweise wann welche Studierendengruppe wo Unterricht er-
wartet, konnen bei z.B. mehr als 70.000 Charité-Einzelterminen pro Jahr ungewollt eine grofRe
Bedeutung fur den Erfolg oder das Scheitern eines kompetenzbasierten Curriculums erlangen.
Daher stellt LOOOP jedem/ -r Dozierenden einen persénlichen Stundenplan in verschiedenen
Formaten z.B. im Kalenderformat zur Verfligung und verlinkt ebenso wie bei den Studierenden
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die Inhalte der betreffenden Lehrveranstaltung und die zugehérigen online-Ressourcen direkt
aus dem Kalender heraus. Zusatzlich bekommen alle Dozierenden in der Vorwoche vom Sys-
tem automatisch eine personliche E-Mail mit allen Unterrichtsterminen der Folgewoche.

Eine weitere wichtige Funktion ist die lickenlose Dokumentation der personlichen Lehr- und
Prifungsleistung — sowohl in Unterrichtseinheiten als auch in Semesterwochenstunden, die im
personalisierten LOOOP-Bereich eingesehen werden kann. Bendtigt ein/-e Dozierende/-r diese
Information flr einen Nachweis, so steht sie innerhalb weniger Sekunden in verschiedenen Ex-
portformaten zur Verfugung. In einer Umfrage unter den Dozierenden der Charité ergab sich
neben einer grof3en, grundsatzlichen Zufriedenheit mit LOOOP (Range je nach LOOOP-
Funktion zwischen 58% und 81% Zustimmung) eine besonders grof3e Zufriedenheit mit den or-
ganisatorischen Aspekten (Balzer et al. 2017). Dies spricht daflr, dass die Akzeptanz eines
Systems zur Curriculumskartierung maf3geblich von der Einbindung der organisatorischen As-
pekte in die Curriculumskarte abhangt

3.5. Stakeholder: Kliniken und Institute

Die Kliniken und Institute (,Einrichtungen®) profitieren indirekt von allen Vorteilen, die die entwi-
ckelte Curriculumskarte fur ihre Dozierenden und Prifenden personlich hat. Hinzu kommen
aber noch einige Ubergeordnete Aspekte, die in diesem Kapitel diskutiert werden.

Der wichtigste Aspekt ist die in LOOOP implementierte Steuerung der Verteilung der Unter-
richts- und Prifungsleistungen zwischen den Wochen eines Semesters. Insbesondere kompe-
tenzbasierte Curricula, in denen der Unterricht meist themenorientiert und zeitlich zusammen-
hangend im interdisziplindren oder sogar interprofessionellen Kontext stattfindet (Hays 2014,
Jones et al. 2001) tragen das Risiko in sich, dass immer dann, wenn Themen behandelt wer-
den, die das eigene Fachgebiet betreffen, die Arbeitsbelastung der Mitarbeiterinnen und Mitar-
beiter steigt, wahrend sie in dann, wenn das eigene Fachgebiet thematisch nicht betroffen ist,
sinkt. Dies steht einer effektiven Nutzung der immer knapper werdenden personellen Ressour-
cen entgegen (Nousiainen et al. 2017, Crawshaw 2010). Erschwerend kommt hinzu, dass die
meisten Einrichtungen in verschiedenen Fachsemestern und/ oder Studiengédngen unterrichten,
so dass sich samtliche Lehrleistungen mehr oder weniger nach einem Zufallsprinzip einrich-
tungsbezogen wochen- oder tageweise aufsummieren. Dies kann den beschriebenen, negati-
ven Effekt noch verstarken.

Mochte man entsprechend des Geistes der CBME alle Facher und Veranstaltungen zu einem
Thema in engem zeitlichen Bezug unterrichten, auch um den Studierenden das lernerzentrierte
Selbststudium bzw. zugehorige Peer Teaching zu erméglichen, sind umfangreiche zeitliche Ver-
schiebungen in Wochen, in denen in der jeweiligen Einrichtung ,Zeit ware*, die aber einen vollig
anderen thematischen Schwerpunkt haben, curriculumsschadlich (Caverzagie et al. 2017,
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Frank et al. 2010). Verkompliziert wird dies noch fir die Kliniken, die Unterricht am Patienten
durchfuhren. Hier stellt sich dann nicht nur das Problem, dass im Falle einer Unterrichtsballung
die Dozierenden nicht in ausreichendem Mal3e zur Verfiigung stehen oder aufgrund der zu er-
bringenden Lehrleistung u.U. die Patientenversorgung nachrangig priorisieren missen (Colqu-
houn et al. 2009, Albanese et al. 2008). Es besteht auch das Risiko, dass gar nicht genug ge-
eignete Patienten/ -innen anwesend sind, um den geplanten, kompetenzbasierten Unterricht in
einem fir die einzelnen Patienten/ -innen zumutbaren Umfang anhand der vorgesehenen
Symptome und/ oder Diagnosen durchzufiihren (Celenza et al. 2011). Hier bietet das in Arbeit 5
vorgestellte Modell nach kleineren Modifikationen eine Chance, durch optimale Verteilung des
Unterrichts zwischen thematisch geeigneten Kliniken und Instituten diese beiden potentiellen
Problemkomplexe (Unterrichtsballung und Verfligbarkeit geeigneter Patienten) IT-gestlitzt mit
Hilfe der Verknipfung der curricularen Daten mit den Daten des KIS zu reduzieren. Gleiches gilt
fur eventuell auftretende Fahrtzeiten bei Einbindung verschiedener Standorte/ Lehrkrankenh&u-
ser in den themenbezogenen Unterricht, die ebenfalls durch Anpassungen des Algorithmus mi-
nimiert werden kdénnen. Wahrend es viele computerbasierte Algorithmen zur Optimierung des
Klinikbetriebs z.B. zur Verkirzung von Wartezeiten (Comas et al. 2008), fur den Fall eines
Missverhaltnisses zwischen Patientenaufkommen und Ressourcen (Cao et al. 2012) oder zur
verbesserten Planung einer Chemotherapie (Sevinc et al. 2013) gibt, verbinden die in LOOOP
implementierten Algorithmen erstmals gesamtcurriculare, Informationen der Fakultdt mit den
klinischen Daten des KIS. Eine Limitation dieses Verfahren liegt darin, dass die Daten des KIS
zu anderen Zwecken als der Curriculumsentwicklung erhoben werden. Die Zuordnung der Pati-
enten/ -innen zu den KIS-Diagnosen der ICD-10 erfolgt erfahrungsgemaf eher grof3ziigig, so
dass davon auszugehen ist, dass die Patientenverfligbarkeit fir bestimmte Diagnosen zu hoch
angenommen wird und damit der errechnete Engpass geeigneter Patientinnen und Patienten
eher zu niedrig eingeschatzt wird. Dieser Effekt wird durch den von uns eingefiihrten und in Ar-
beit 5 beschriebenen ,Expertisefaktor* abgemildert.

Eine andere LOsung zur Reduktion der Belastung des klinischen Stationsbetriebs sowie der
einzelnen Patientinnen und Patienten liegt in der gezielten Analyse, fiir welche zu erwerbenden
klinischen Kompetenzen der Unterricht ,Paper-Cases", modellbasierte Lehre oder Unterricht an
Simulationspatienten/ -innen gute Alternativen darstellen (Keskitalo et al. 2013, Rethans et al.
2012). Hier profitieren die Kliniken ebenso wie Curriculumsentwickler/ -innen und Studierende
von den Erkenntnissen der Arbeit 6.

Nicht nur inhaltlich, sondern auch organisatorisch, stellen kompetenzbasierte Prifungen eine
grol3e Herausforderung dar. Diese sind hochaufwendig und binden, wenn sie reliabel und valide
durchgefuhrt werden, aufgrund der aufwendigen Prifungsformate und der vielen erforderlichen
Messzeitpunkte viel Personal (Morcke et al. 2013a, Hauer et al. 2013). Daher entlastet der in
Arbeit 2 vorgestellte ASCLIRE-Test bei flachendeckendem Einsatz die Kliniken und Stationen
massiv von Prifungszeiten.
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Als letzten organisatorisch fur die Kliniken wichtigen Punkt méchte ich die in LOOOP integrierte
Dozierenden- und Prufendenverwaltung diskutieren. In ihr wird nicht nur sichergestellt, dass
keinerlei Uberschneidungen der Lehr- und Prufungstermine eines/-r einzelnen Kollegin/en gibt,
sondern es wird auch die Mdglichkeit erdffnet, abhé&ngig vom klinischen Dienstplan das gesam-
te Semester online zu planen. Gleichzeitig ist es moglich, die Unterrichtsleistung jeder Klinik
und jedes Instituts nach Lehrformat gewichtet zu exportieren, falls dies z.B. flr budgetare Be-
rechnungen relevant ist.

3.6. Stakeholder: Management

Da die Interessen des Managements wiederum denen der einzelnen Kliniken und Institute
Ubergeordnet sind, stellt LOOOP dieser Gruppe ebenfalls ergdnzend zu den bereits beschrie-
benen Funktionen weitere Steuerungsmechanismen zur Verfiigung. Diese umfassen zum einen
das Recht, allen nachgeordneten Stakeholdern generell oder fiir einen definierten Zeitraum
Schreibrechte fur die Curriculums(weiter)entwicklung zu geben und haben damit die auch von
anderen Autoren als essentiell beschriebene Prozesssteuerung (Lammerding-Koeppel et al.
2017) etabliert. Zum anderen ermdglicht LOOOP durch die in Arbeit 1 beschriebenen Konzepte
dem Management einen umfassenden Uberblick tiber die Unterrichtsverteilung zwischen den
Einrichtungen sowie Uber die Lehrleistung beliebiger Zeitfenster.

Des Weiteres profitiert auch das Management von den inhaltlichen Analysemdglichkeiten z.B.
durch den Einsatz der in Arbeit 3 fir die semantische Navigation ermittelten Ontologie MeSH
(MeSH 2017), weil zu jedem medizinischen Thema auf einen Blick ersichtlich ist, ob es tber alle
Semester, Veranstaltungen und Facher adaquat abgebildet ist und auch die nationalen Rah-
menwerke wie z.B. der NKLM (NKLM 2015) korrekt abgebildet werden. Dies ist elementar fir
Akkreditierungsprozesse. Gleichzeitig sieht das Management auch, ob es redundante Veran-
staltungsinhalte gibt oder Inhalte aufgrund der geringen Lernzieltiefe vielleicht in kostengunsti-
geren Lehrformaten — also gréReren Gruppen — ohne Qualitatsverlust vermittelt werden kdénnen.
Damit kénnen entweder Kosten eingespart werden, wenn die betroffene Kleingruppenveranstal-
tung ganz wegfallt oder es kann die Unterrichtsqualitédt anderer Themen, fir die dann im Ge-
genzug dieses ,freiwerdende” Kleingruppenformat genutzt werden kann, erhdéht werden. In je-
dem Fall werden die zunehmend knapper werdenden Ressourcen (Crawshaw 2010, Albanese
et al. 2008) effektiver eingesetzt.

Auch die in den Arbeiten 2, 5 und 6 beschriebene Entlastung der Patientinnen und Patienten
bzw. der (klinischen) Dozierenden und Prifenden durch die entwickelten Algorithmen und Er-
kenntnisse sind von flr das Management essentiell, weil dieses in der Regel nicht nur fir Lehre
und Forschung, sondern auch fir die Krankenversorgung zustandig ist und darum ein grof3es
Interesse daran hat, dass Lehre, Forschung und Krankenversorgung sich nicht gegenseitig be-
eintrachtigen.
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3.7. Ausblick

Nachdem die entwickelte Curriculumskarte und das zugehérige Webinterface LOOOP in Ko-
operation mit der Foundation for Advancement of International Medical Education and Research
(FAIMER, Philadelphia) im Rahmen einiger Pilotprojekte exemplarisch fir Studiengange an
medizinischen Fakultaten in Deutschland, Sudafrika, dem Libanon, Saudi Arabien und der
Schweiz fir die studentische Ausbildung eingesetzt, evaluiert und modifiziert wurde, ist fir die
nahe Zukunft eine deutliche Erweiterung des unter meiner Federfihrung aufgebauten For-
schungsnetzwerks geplant. Aktuell werden 51 Studiengéange sowohl der Human- und Zahnme-
dizin als auch akademisierte Gesundheitsberufe in LOOOP (weiter-)entwickelt. Mit der Universi-
ty of KwaZulu-Natal in Durban/ Stdafrika wurde 2017 erstmals ein medizinisches Curriculum
online und damit fast papierlos mit Hilfe von LOOOP akkreditiert.

Im Jahr 2016 hatte LOOOP national und international ca. 9000 registrierte Nutzer/ -innen und
ca. 910.000 Besuche bei einer mittleren Steigerung von ca. 100% pro Jahr seit 2011.

Die Zahl der Rahmenwerke, gegen die medizinische Fakultdten in LOOOP kartieren, hat sich
gegenlber 2013 verzehnfacht und umfasst nun alle drei international eingesetzten Standard-
Frameworks:

- AAMC Competencies/ EPAs aus den USA (Englander et al. 2013)
,CanMEDS" aus Kanada (CanMEDS 2015)
,PROFILES" aus der Schweiz (PROFILES 2017)

Hinzu kommen neben dem NKLM/ NKLZ noch insgesamt sechs weitere nationale Frameworks
aus Sudafrika, Saudi Arabien und dem Libanon.

Die Implementierung in die postgraduale Aus- und Weiterbildung hat 2017 begonnen und soll
zlgig in Zusammenarbeit mit den Fachgesellschaften ausgebaut werden. Dies ist wichtig, um
Lernspiralen vom Studienbeginn bis zum Facharztabschluss abzubilden. Sowohl studentische
als auch postgraduale Ausbildungsabschnitte — und z.B. in der Schweiz zusétzlich noch Ba-
chelor- und Masterstudiengange innerhalb der studentischen Ausbildung — bendtigen eine in-
tensive Abstimmung untereinander, die mit Hilfe der Kartierung gegen nationale Rahmenwerke
sehr gut mdglich ist. Das Konzept flir die Schweiz wurde erstmals auf der internationalen Fach-
tagung ,Research In Medical Education” im Marz 2017 in Dusseldorf vorgestellt (Ahlers et al.
2017).

Wichtig ist, dass der Prozess der Kartierung zukinftig so gut wie moglich standardisiert wird,
weil wir in Arbeit 4 zeigen konnten, dass die Interrater-Reliabilitét bei manueller, subjektiver Kar-
tierung noch nicht ausreichend klein ist. Daher haben wir begonnen, automatisierte Mapping-
Algorithmen zu entwickeln, die im Sinne des Web 3.0 &hnlich des Lernzielassistenten den Cur-
riculumsentwicklern/ -innen Empfehlungen fir die Kartierung und hier insbesondere der Tiefen-
definition ermdglichen. Diese wurden im September 2017 erstmals auf der GMA-Jahrestagung
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vorgestellt (Drees et al. 2017).

Ein weiteres wichtiges LOOOP Einsatzgebiet ist die online-Weiterentwicklung nationaler und
internationaler Outcome-Frameworks, die letztendlich auch eine Variante der Curriculumskartie-
rung und -entwicklung darstellt. Im September 2017 ist hierzu beispielsweise in Zusammenar-
beit mit dem MFT die LOOOP-Plattform zur Weiterentwicklung des NKLM durch alle deutschen
Fakultaten sowie des analogen Katalogs fur die Zahnmedizin (,NKLZ") online gegangen. Zur
Vorbereitung des NKLM-Review-Prozesses hat meine Arbeitsgruppe in einem ersten Schritt die
Verlinkungen innerhalb des NKLM analysiert und Vorschlage zur Optimierung abgeleitet. Diese
Ergebnisse wurden ebenfalls im September 2017 auf der GMA-Jahrestagung vorgestellt (Rech
et al. 2017).

4. Zusammenfassung

Gemeinsames Ziel der hier vorgestellten Arbeiten war die Entwicklung, online-Implementierung
und Evaluierung einer international, interprofessionell und interdisziplinar einsetzbaren Curricu-
lumskarte, welche verschiedene Empfehlungen bzgl. der kompetenzbasierten, medizinischen
Ausbildung synthetisiert und Widerspriche zwischen diesen auflost. Gleichzeitig sollten kriti-
sche Punkte bei der Entwicklung kompetenzbasierter, lernerzentrierter Curricula identifiziert und
Konzepte zur Lésung dieser Probleme erarbeitet und evaluiert werden. Inhaltliche und organi-
satorische Aspekte der Curriculumsentwicklung und -kartierung sollten dabei gleichberechtigt
nebeneinander stehen, damit die ordnungsgemafe Umsetzung der geplanten Curricula weder
die Forschung noch die Krankenversorgung beeintréachtigt.

Auf Basis eines studentischen Needs-Assessments wurde die Curriculumskarte konzipiert und
gleichzeitig eine Webplattform (,LOOOP*) entwickelt, mit deren Hilfe diese Karte abgebildet
werden konnte. AnschlieBend wurde die Karte schrittweise in LOOOP implementiert und die
Auswirkungen auf Unterrichtsqualitdt und Prifungsleistungen sowie das Nutzerverhalten evalu-
iert. Parallel zu dieser Implementierung wurde zur Unterstitzung des selbstbestimmten Lernens
ein computerbasierter Test zur Messung der medizinischen Entscheidungskompetenz
(LASCLIRE") entwickelt und evaluiert, um den Studierenden ein Feedback zu dieser Schlussel-
kompetenz der medizinischen Ausbildung geben zu kdnnen. Zur semantischen Navigation
durch das Curriculum wurde im Rahmen einer systematischen Literaturrecherche die am bes-
ten geeignete Ontologie identifiziert. Im Vorfeld der Einfihrung des nationalen, kompetenzba-
sierten Lernzielkatalogs Medizin (NKLM) wurde das studentische Peer-Teaching-Programm der
Charité gegen ein nationales Rahmenwerk kartiert und dabei der Prozess der Kartierung analy-
siert. Zur Sicherstellung der Verfligbarkeit geeigneter Patientinnen und Patienten fir den Klini-
schen Unterricht wurde ein Algorithmus entwickelt und evaluiert, der mit Hilfe der im Kranken-
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hausinformationssystem hinterlegten Patientendiagnosen den Unterricht am Krankenbett best-
moglich zwischen geeigneten Kliniken verteilt. Um den Studierenden den optimalen Kompe-
tenzerwerb auf dem Gebiet der klinischer Untersuchungstechniken bei gleichzeitiger Entlastung
der Kliniken, Patientinnen und Patienten zu ermdglichen, wurden am Beispiel der Untersuchung
der weiblichen Brust verschiedene, patientenferne Unterrichtsmethoden zum Erwerb klinischer
Handlungskompetenz verglichen.

Die entwickelte Curriculumskarte bildet alle von verschiedenen Autoren empfohlenen Aspekte
ab und setzt diese in Bezug zueinander. Der Einsatz fuihrte zu einer von den Studierenden emp-
fundenen signifikanten Verbesserung der Unterrichtsqualitét sowie zu verbesserten Prifungs-
leistungen. Der Nutzungsgrad des zugehdrigen Webinterfaces LOOOP ist sehr hoch mit Steige-
rungsraten um 100% pro Jahr und zwei Dozierendenbefragungen an der Charité und an einer
unserer Partneruniversitaten ermittelten bzgl. aller Aspekte der Karte positive Einschétzungen.
Der ASCLIRE-Test wurde ebenfalls positiv evaluiert: Die Teststruktur ergab im Strukturglei-
chungsmodell eine hohe Anpassungsgute und verschiedene Aspekte der Entscheidungskompe-
tenz wurden als teilweise voneinander unabhangige Parameter identifiziert. Die Medical Subject
Headings wurden als die am besten geeignete Ontologie identifiziert und nach Anpassungen an
die Bedirfnisse der studentischen Ausbildung an allen internationalen Partner-Fakultaten in
LOOOP implementiert. Die exemplarische Kartierung eines studentischen Peer-Teaching Curri-
culums gegen eine Teilmenge des NKLM zeigte unter anderem eine geringe Interrater-
Reliabilitat im Rahmen der subjektiven Kartierung, so dass wir begonnen haben, im Sinne des
Web 3.0 unterstutzende Algorithmen fur die Kartierung in LOOOP zu implementieren. Der ent-
wickelte Algorithmus zur Optimierung der Patientenverfligbarkeit konnte ca. 70% der ermittelten
Probleme 16sen und wurde ebenfalls unterstitzend in LOOOP integriert. Am Beispiel schambe-
setzter Untersuchungen konnten wir zeigen, dass das Erlernen an einer Simulationspatientin zu
signifikant besseren Prufungsergebnissen verglichen mit dem Erlernen am Modell flhrte.

Zusammenfassend liel3en sich alle notwendigen inhaltlichen und organisatorischen As-
pekte der Curriculumskarte kollisionsfrei in LOOOP integrieren und werden sowohl von
Studierenden als auch von Dozierenden und Planenden sehr gut bewertet. Identifizierte
kritische Punkte im Rahmen der Etablierung einer kompetenzbasierten, lernerzentrierten,
studentischen Ausbildung konnten durch Entwicklung, positive Evaluierung und Imple-
mentierung neuer Konzepte geldst und insbesondere die Organisation der Lehre fur die
Kliniken und Institute optimiert werden. Heute wird LOOOP international in unterschied-
lichen Ausbildungssystemen erfolgreich eingesetzt.
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