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1. Einleitung

Nach der letzten Novellierung der Arztlichen Approbationsordnung (AApRI3téhen
viele Medizinische Fakultaten insbesondere vor den Forderungen nachtnsivier-

ten, interdisziplinaren, horizontalen und vertikalen Verknipfung der Lehrinbate
einem verstarkten Einsatz von Kleingruppenunterricht. Im Rahmen dersdasultie-
renden, aktuellen Umstrukturierungen durften viele Curriculumplaner auadevéira-

ge stehen, in welchen Bereichen des immer grof3er werdenden metanissens,
Schwerpunkte gesetzt werden sollten. An dieser Stelle kann eiogpeditive Beurtei-
lung derer besonders hilfreich sein, die nicht nur das Medizinstuditadegabsolviert
haben, sondern auch schon Erfahrungen wahrend ihrer beruflichen Tatigkaielaam
konnten: Arzte, die kurz vor ihrer Facharztpriifung stehen oder diese Pujduade
abgelegt haben, verfligen Uber eine solche berufliche Erfahrung. Gigichegt ihre
universitare Ausbildungszeit nur wenige Jahre zurick. Im Gegensatz z
Studienabsolventen kdnnen sie retrospektiv noch besser tberblicken, welchedlehri

te und Unterrichtsformen zur Vorbereitung auf die klinische Weithrhiy besonders
geeignet waren.

Ahnliche Befragungen wurden mit Studienabsolventen in einer GréRenordnung von ca.
320 [21,29] bis 670 [15] Befragten und mit Facharzten (FA) [18,22,23] durchgefiihrt.
Diese Ergebnisse werden mit der hier vorgelegten Studie \rerglicnd mogliche

Ruckschlisse auf die Curriculumplanung diskutiert.



2. Zielsetzung

Im Mittelpunkt dieser Studie steht die Frage nach der Gewichinagleer Fachdiszip-
linen und konkreter praktischer Schliisselkompetenzen in zuklnftigen Medigimisc
Curricula. Dazu sollen Aussagen herausgearbeitet werden, weldheigzaplinen
einen hohen Stellenwert erhalten bzw. behalten sollten, und welchechaamgen ein
besonderes Verbesserungspotenzial aufweisen bzw. ihr Stellenwgeh vaeringer
klinischer Relevanz neu Uberdacht werden sollte. Dazu sollten diagBsirdie kon-
krete Anwendbarkeit der Lehrinhalte, also ihre Relevanz fir dierspétetliche Tatig-
keit, beurteilen. Auf3erdem sollte nicht nur die theoretische Fachnelesandern die
tatsachliche Qualitat ihrer universitaren Vermittlung bertckigjiciwerden. Anhand
dieser Ergebnisse wurde eine Rangfolge der vorklinischen und kliniséoberf-sowie
einiger Schlisselkompetenzen aufgestellt, von denen entsprechende Empfeliiluing

Curriculumplaner abgeleitet werden kdénnen.



3. Material und Methoden

Anlasslich der Facharztpriifungen, die von der Nordrheinischen Akadenfezfliche
Fort- und Weiterbildung in Dusseldorf zwischen 2002 und Ende 2003 durchgefuhrt
wurden, sind ca. 2300 Priflinge mit Hilfe eines standardisiertereboagns befragt

worden.
3.1. Aufbau des Fragebogens

Zunachst wurden die Befragten gebeten, einige personliche AngaberczenmBazu
wurden anonym Alter, Geschlecht, die angestrebte bzw. geradehtar@8ebietsbe-
zeichnung, das Jahr ihres 3. Staatsexamens, der Promotionsstatus Snhdlidigorte
der vorklinischen und klinischen Ausbildung abgefragt.

Anschlie3end sollten die Befragten auf einer 4-Punkte-Skala von lg(s¢hnis 4 (sehr
schlecht) angeben, wie die Beherrschung von praktischen Schllsdeadftetig(z.B.
Anamneseerhebung, klinische Untersuchung, Legen vendser Zugéange, kommunikative
Kompetenzen, Intubation, Sonographie u.a.) wahrend ihrer Ausbildung vermdatelt w
den sind. Auf einer 6-Punkte-Skala von 1 (sehr wichtig) bis 6 (sehr uigyi&bnnte
dann die Relevanz dieser Fertigkeiten fur die arztliche Wdderi retrospektiv ein-
geschatzt werden.

Die angehenden Facharzte hatten anschlieRend die Mdglichkeit fanaulieren, flr
welche dieser Schlisselkompetenzen sie einen zusatzlichen Pflciikuviedizini-
schen Curriculum empfehlen, und fur welche Facher sie die grof3ten riiogkeiten
einer Verbesserung der Lehre sédhen. Zu jeder Antwort sollte eine Begrindung
abgegeben werden.

Im nachfolgenden Punkt des Fragebogens wurden die Facharztpriflingengelaeiu
Stellung zu nehmen, welches Prifungsformat sie sich aus ihrerdre@icht als opti-

male Vorbereitung fir die spatere arztliche Tatigkeit winsclneter dazu formulier-
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ten Frage wurden drei Prufungsformate vorgegeben und kurz beschriebenau®bei
dieser Vorgabe eine oder mehrere Moglichkeiten angekreuzt werden konnten:

a) schriftliche Multiple Choice (MC) -Fragen

b) mindliche, standardisierte Prifungen

c) standardisierte, praktische Prufungsparcours im OSCE-Format

(OSCE = objective structured clinical examinations [9])

Die Ruckseite des Fragebogens befasste sich dann im Einzelndanmvorklinischen
und klinischen Fachern. Fiur jedes Unterrichtsfach des Medizinstudiurte d

Bedeutung fur die spatere &rztliche Weiterbildung einzeln angegedeten. In der
Fragestellung wurden die Befragten wortlich aufgefordert, nichthaieretische Rele-
vanz eines hypothetischen ,ldeal-Kurses*® fiir die jeweilige Fazipdiis, sondern die
tatsachliche Kursrealitat in der eigenen Ausbildung zu Grunde zuldyarch die
angebotene 4-Punkte-Skala von 1 (sehr wichtig) bis 4 (sehr unwichtightdescht die
Moglichkeit eines ,unentschiedenen® Mittelvotums.

AbschlieBend wurden die Priflinge gebeten, empfehlenswerte Anderungstedies
zinstudiums aus ihrer heutigen Sicht zu formulieren.

In Abbildung 1 und 2 sind Teile des eingesetzten Fragebogens dargestellt.



Medizindidaktisches Pilotprojekt der H.-Heine-Unisigat Dusseldorf
Moorenstr. 5, D-40225 Dusseldorf, Postfach 10 1,00840001 Diisseldorf

Fragebogen
zur Neugestaltung des Medizinstudiums aus Facharztperspektive

1. Angaben zu lhrer Person:

Alter: Jahre Geschlecht: [1 mannlich [ weiblich

3. Staatsexamen: (Jahr) Promotion: [ nein Jja

Studienort Vorklinik:
Studienort Klinik:
Weiterbildung im Gebiet:

2.1 Sind Sie der Ansicht, dass im Studium die tatséchliche Beherrsgig von praktischen
Schlusselkompetenzen adéaquat vermittelt wurde?

Werten Sie bitte retrospektiv deren Vermittlung (sehr gut bis sehr schlecht)soidie3end
deren Relevanz von 1 (sehr wichtig) bis 6 (sehr unwichtig) fur Ihre eigene Weditewpil

sehr gut gut schlecht  sehr schlecht Relevanz ([L-6)

Anamneseerhebung O 0 0 0
klinischer Untersuchungsgang [ 0 0 0
venose Blutabnahme,

I.v. Injektionen, Zugange legen [ 0 0 0

sonographische

Untersuchungstechniken O 0 0 0

kommunikative Kompetenzen [ 0 0 0

Intubationstechniken O 0 O O
[l 0 0 0
[] ] ] ]

2.5 Welche Bedeutung hatten retrospektiv die Kurse der Vorklinik fiir hre spatere arztli-
che Tatigkeit? (Es soll die tatsdchliche Kursrealitat in Ihrer eigene Ausbildung beurteilt
werden und nicht ein hypothetischer ,dealkurs®):

sehr wichtig wichtig unwichtig sehr unwiki

Anatomie: Makroskop. Prap.-Kurs 0 0 0 0

Histologie Kurs 0 0 O

Neuroanatomie (ZNS) 0 0 0 0
Biochemie O O O O
Biologie 0 0 0 0
Chemie O O O O
Einflhrung in die klin. Medizin 0 0 0 0
Med. Psychologie 0 0 0 0
Physik 0 0 0 0
Physiologie 0 0 0 0
Terminologie 0 0 0 0

Abb. 1 Eingesetzter Fragebogen (Ausschnitte)



Medizindidaktisches Pilotprojekt der H.-Heine-Unisigat Dusseldorf
Moorenstr. 5, D-40225 Dusseldorf, Postfach 10 1,00840001 Diisseldorf

Fragebogen
zur Neugestaltung des Medizinstudiums aus Facharztperspektive

2.6 Welche Bedeutung fir lhre arztliche Téatigkeit hatten retrospektiv i Kurse im klini-
schen Studienabschnitt fiir Sie? (Es soll wieder die tatsdchliclkirsrealitat in lhrer eige-
nen Ausbildung beurteilt werden und nicht ein hypothetischer ,bHealkurs®):

sehr wichtig wichtig unwichtig sehr unwiiibty
[

Arztl. 1. Hilfe & Notfallmedizin
Allgemeinmedizin
Augenheilkunde
Biomathematik

Chirurgie

Dermatologie

]
]

Gynakologie
HNO

Innere Medizin
Klin. Chemie
Mikrobiologie
Neurolode

Okolog. Stoffgebiet: Arbeitsmedizin
Rechtsmedizin
Hygiene
Sozialmedizin
Med. Statistik

Orthopéadie

Padiatrie

Pathologie (allg. & spez.)
Pharmakologie (allg. &spez.)
Psychiatrie

Psychosomatik

Radiologie: Diagnostische Radiologie
Nuklearmedizin
Strahlentherapie

U.-Kurs (allg. klinische Untersuchung)

Urologie

N Y e (O
N Y e (O
N Y (O
N Y Y T (e  {  ( O

Abb. 2 Eingesetzter Fragebogen (Ausschnitte)



3.2. Durchfiihrung der Befragung

Der Fragebogen wurde initial ca. 1100 Personen innerhalb von zwei hssMeoaten
nach Ablegung ihrer Prufung per Post mit einem frankierten Rickurgschth einer
kurzen Erklarung zum Zweck der Befragung zugeschickt. Neben dem gdsaliWeg
bestand die Moglichkeit zur anonymen Beantwortung des Fragebogensemmeint
Dazu erhielten die befragten Personen neben dem Anschreiben und derchetsgen
Internetadresse auch ein spezielles Passwort, was eine Baangnvurch nicht legiti-
mierte Personen verhindern sollte.

Vergleichbar mit anderen Untersuchungen [8,23] war auch hier die Riggkbée mit
nur ca. 30% unbefriedigend, was zur Umstellung des BefragungsprocidetesDie
Absolventen der Facharztprifungen (FAP) in den Jahren 2002 und 2003 wurden wah:-
rend ihrer 60 bis 90 - miniitigen Wartezeit im Gebaude der Akademi& ziekammer

anonym befragt. Die Herkunft der Fragebdgen ergibt sich aus Tabelle 1:

In die Auswertung ein-

gegangene Fragebdgen
Beantwortung per Internet (iber den gesamten
Befragungszeitraum) 10
Postalisch (2002) 283
FAP am 18. und 19.09.2002 112
FAP, Nachprifung am 25.09.2002 51
FAP am 20. und 21.11.2002 163
FAP, Nachprifung am 27.11.2002 42
FAP am 23.01.2003 91
FAP am 14. und 15.05.2003 175
FAP am 24. und 25.09.2003 102
Gesamt 1029

Tab. T Herkunft der ausgewerteten Fragebdgen.
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3.3. Ausschlusskriterien

Ruckmeldungen von Arzten, die ihr Staatsexamen bereits vor 1985 altgetegt sind
nicht in die Ergebnisauswertung eingegangen, da hier Zeit des Stuzbueits mindes-
tens 17 Jahre und mehr zurlicklag. In einigen wenigen Fallen wurde tlan Der
Facharztprifung als Zeitpunkt des 3. Staatsexamen angegeben. @ffiehsfalsche
Angaben (Datum der Facharztprifung und des Staatsexamens identisaenw
geldscht, und die restlichen Antworten gingen in die Auswertung ein.

Ebenfalls zum Ausschluss fuhrten die Angaben von Befragten, die nsekmalahr
ihres Medizinstudiums und damit auch viele Kurse im Ausland absohatdn. Ging
aus den Antworten jedoch deutlich hervor, dass nur wenige bestimmte Bdehein-
zelne Famulaturen im Ausland erbracht wurden, so wurden nur die AngaBeaug
auf die Erfahrungen im Ausland eliminiert.

Unzureichend beantwortete Fragebtgen (weniger als zwei Dditeltems) fanden
keine Berilicksichtigung, da in diesen Féllen eine mangelnde Antwotsicbedt bzw.
Motivation vermutet wurde.

Bei den Rickantworten Uber das Internet musste, wie bereits eneéhRasswort an-
gegeben werden, um Antworten fremder Personen auszuschliel3en. Mehwacdieant
wurden verhindert, indem die IP-Adresse gespeichert wurde.

In die Auswertungen, die eine Aussage Uber einen speziellen Stucéemaglichen,
wurden nur Antworten von solchen Befragten zugelassen, die ihren gesarkkni-
schen bzw. klinischen Ausbildungsteil an einer Universitat absolviggrhauch hier
fuhrte die Nennung eines Zweitstudienortes mit dem eindeutigen Yerféd“ oder

~Famulatur” nicht zu einem Ausschluss.
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3.4. Statistische Untersuchung

Fur die statistischen Untersuchungen kam das Softwarepaket SPS&\12.0.1 [27]
zur Anwendung. Die Befragungsergebnisse wurden mit Hilfe des Manm&yHu-
Tests, T-Tests und des Gfiests auf statistisch signifikante Unterschiede untersucht.

Dazu wurden die Daten fur die folgenden Untergruppen subsummiert (Tab. 2):

Untergruppe Versus Vergleichsgruppe
operativ tatige FA o nicht-operativ tatige FA
promovierte FA o nicht-promovierte FA

weibliche FA o mannliche FA

Tab. 2 Darstellung der gewahlten Untergruppen fiir die statistischen Untersuchungen.

In die Auswertungen, die Ruckschlisse uber eine Universitat zulassgen guur die
Daten der Studienorte aus dem Bezirk der Arztekammer (AK) Nordeie (Aachen,
Bonn, Dusseldorf, Essen, Koln). Die Angaben dieser finf Standorte wurd&ferals
gleichskollektiv zusammengefasst, und anschlie3end wurde jeder detdiidb®e im
statistischen Test diesem Kollektiv einzeln gegenubergestellt.

Im Vergleich zwischen Promovierten und nicht - Promovierten in Bearteilung der
statistischen Facher (Biomathematik und Medizinische Statlsik) der Chi2-Test zur
Anwendung. Zuvor wurden die Daten beider Facher zusammengefasst und felgende

malden gruppiert (Tab. 3):

Sehr wichtig und wichtig > wichtig

Sehr unwichtig und unwichtig > unwichtig

Tab. 3 Darstellung der Datenzusammenfassung fir die statistische Untersuchung de
Facher Biomathematik und Medizinische Statistik.
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4. Ergebnisse

4.1. Ricklaufquote und Ausschluss von Fragebdgen

Mit einer Rucklaufquote von ca. 48% standen zu Beginn der Auswertung 1126 Frag
bdgen zur Verfigung. Nach Anwendung der unter Ziffer 3.3 genannten Aussdhlusskr
terien wurden 97 Fragebotgen (8,6%) nicht erfasst und 1029 Fragebdgen usdierA
tung einbezogen. Die fir das Internet geltenden Ausschlusskriterieankdabei nicht

zur Anwendung, da weder ein falsches Passwort noch eine doppelte é8sdérstge-
stellt wurde.

In die studienort-spezifischen Auswertungen fur die funf FakultaterBeairk der
Arztekammer Nordrhein (Aachen, Bonn, Disseldorf, Essen und Kéln) gingen 621 (vo
klinischer Studienabschnitt) bzw. 663 Fragebtgen (klinischer Studienabsdhinitt
Aufgrund zu geringer Fallzahlen (n < 30) fur den klinischen Ausbilduridsianten

die Universitaten Bochum und Minster bei der Auswertung der Ergelkasse Be-

ricksichtigung finden.

4.2. Befragtes Kollektiv

Das befragte Kollektiv setzte sich aus 669 (65 %) mannlichen und 358 (@&i%i)
chen Teilnehmern zusammen. Zum Zeitpunkt der Befragung hatten nahe4britiee
(n = 663; 64 %) ihre Promotion abgeschlossen. Das Durchschnittsal@efdegten lag
bei 36,4 Jahren, wobei die 35 - jahrigen mit n = 137 die gréf3te Gruppdltarsizie
beiden jungsten Priflinge waren zum Zeitpunkt der Befragung 29 Jahrbeidien
altesten Teilnehmer 50 Jahre alt.

Das 3. Staatsexamen lag zum Zeitpunkt der Befragung zwischen 4 udahtsh
zurtick, der haufigste genannte Zeitpunkt war das Jahr 1996 mit n = 178irbin-D

schnitt lagen ca. 8,4 Jahre zw. Staatsexamen und Befragung (Abb. 3).
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175

150=

4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18

Jahre zw. Staatsexamen und Befragung

Abb. 3 Haufigkeitsverteilung der Jahre, die zwischen dem Staatsexamen der Fach-
arztpruflinge und dem Befragungszeitpunkt lagen.

Die vorklinische Ausbildung absolvierten die Befragten v.a. an den nordrhein-
westfalischen Universitaten, die mit 70,3 % am starksten vertsate. Ausgenommen
hiervon ist die Universitat Witten / Herdecke, an der nur 1 Prifieip Studium
begonnen hatte. Koln, Disseldorf und Aachen zéhlen zu den haufigsten vorklinischen
Studienorten. Fur den klinischen Ausbildungsteil zeigt sich ein ahnlieksAbsol-
venten der nordrhein-westfalischen Universitaten (v.a. Kéln, DisseldarfieAn sind

auch hier mit 69,5 % am starksten vertreten. 96 Fragebtgen konnten ezaglic
Angaben zum klinischen oder vorklinischen Studienort nicht ausgewertéenvedie
haufigsten vorklinischen und klinischen Ausbildungsstatten sind in Tab. 4 zesamm

fasst:
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Studienort Vorklinik n= Prozent Studienort Klinik n= Prozent

Kdln 205 19,9 | KéIn 210 20,4
Dusseldorf 180 17,5 | Dusseldorf 171 16,6
Aachen 94 9,1 | Aachen 103 10,0
Bonn 87 8,5 | Bonn 90 8,7
Bochum 73 7,1 | Essen 89 8,6
Essen 55 5,3 | Bochum 29 2,8
GielRen 31 3,0 | Mainz 28 2,7
Minster 30 2,9 | Minster 25 2,4
\(/)\/.(?C'hosc(jjr Studienort- o8 27 \(/)v'eAc.hoscjjr Studienort- 76 74

Tab. 4 Aufstellung der meist genannten Ausbildungsstatten, getrennt nach vorklini-
schen und klinischen Studienabschnitt

Im nicht-operativen Stoffgebiet waren 671 (65 %) der Befragtey @80 (28 %) Pruf-

linge praktizierten in einem operativen Fachgebiet. In 69 (7 %@r-@lhren die Anga-

ben nicht klar zuzuordnen. Die Zugehdrigkeit zu den einzelnen Fachdisziphgién

sich aus der Tabelle 5:

.. Berufstatige Arzte zum
Herkunft der befragten Facharzte 31.12.2003 in Deutschland
Rang| Gebietsbezeichnung n= ProzgnRang| n= Prozent

1 Innere Medizin 256 249 2 37855 18,2
2 Chirurgie 108 10,5 3 18674 9,0
3 Allgemeinmedizin 102 9,9 1 39238 18,9
4 Anasthesie 98 9,0 4 16108 7,8
5 Péadiatrie 64 6,2 6 11354 55
6 Frauenheilkunde 63 6,1 5 15384 7,4

Psychiatrie und 38 3,7 5992 2,9
7 : 10

Psychotherapie
8 Orthopéadie 34 3,3 7 7896 3,8
9 Neurologie 34 3,3] oA
10 |Diagnostische Radiologie 26 2,5 9 6252 3,0
11 |Urologie 26 25 13 4651 2,2

Sonstige 116 11,3

ohne Angabe 6P 6,7

Tab. 5 Ubersicht der am starksten vertretenen Fachdisziplinen, in denen die Befragte
zum Zeitpunkt ihrer Facharztprifung tatige waren. Im Vergleich dazu die Auf-
stellung der insgesamt in der Bundesrepublik Deutschland tatigen Arzte [1].
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4.3. Schlisselkompetenzen

Von den vorgegebenen Schlisselkompetenzen wurden der Anamneseerhebun
(1,63 £ 1,25) und der klinischen Untersuchung (1,65 * 1,31) insgesamt die groidte klin
sche Relevanz zugeordnet. Danach folgen kommunikative Fahigkeiten, Blutabnah-
men/Injektionen und sonographische Untersuchungen. Der Intubationstechnik wurde
mit 3,0 £ 1,50 eine mittlere Relevanz zugeordnet und erreicht damidemutetzten

Rang (Abb. 4).

6 T T T T T T

Anamnese- klinische Kommunikations-  Blutabnahme u. Sonographie Intubations-
erhebung Untersuchung techniken Injektion technik

Abb. 4 Relevanz praktischer Schlisselkompetenzen fur die arztlichgk&#ti
auf einer 6-Punkte-Skala von 1 = sehr wichtig bis 6 = sehr unwichtig.
(= Mittelwert £ eine Standardabweichung)
Stellt man diese Ergebnisse fir operativ und nicht-operativ tAtige getrennt dar,
zeigt sich eine weitgehende Ubereinstimmung dieser Reihenfolgedid klinische
Untersuchung (1,73 £ 1,35) erhielt von den operativ Tatigen einen héheren Rangplat
als die Anamneseerhebung (1,76 £ 1,26). Im Vergleich dieser Gruppen bleZiigti-
fikanter Bewertungsunterschiede einzelner Schlisselkompetenzem fallebati-

onstechnik (< 0,01), Sonographie (p 0,044) und Anamneseerhebung(p,047) auf.

Intubationstechnik und Anamneseerhebung wurden von nicht-operativ tatigen
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Facharzten, Sonographie von operativ tatigen Facharzten im Verglsicklevanter

eingestuft (Abb. 5).

|
|

Z

N

%
%
/
:

Anamnese- klinische Kommunika- Blutabnahme u. Sonographie Intubations-
erhebung Untersuchung  tionstechniken Injektion technik

Abb. 5 Relevanz praktischer Schlisselkompetenzen fir die arztliche Tatigkeit. Ge

trennt nach operativ tatigen FA (graue Saule) und nicht-operativ tatigen FA
(weil3e Saule). Es wurde eine 6-Punkte-Skala von 1 = sehr wichtig bis 6 =
sehr unwichtig verwendet.

In der Beurteilung der Unterrichtsqualitat wurde der Anamneseerhehefgste Ver-

mittlung zugesprochen, gefolgt von klinischer Untersuchung, Blutabnahmektidn,

Kommunikationstechnik, Intubationstechnik und Sonographie.

Auch diese Ergebnisse wurden fiir operativ und nicht-operativ tatige Aozh einmal

getrennt dargestellt. Beide Gruppen stimmen im Ranking der Whisgiuialitat dieser

Schlusselkompetenzen Uberein, aber mit signifikanten BewertungsurgdesthiSo

waren operativ tatige Arzte mit der Vermittlung der Anamnésdring (p< 0,004), der

kommunikativen Fahigkeiten (g 0,014) und der Sonographie €p0,015) zufriedener

als ihre nicht-operativ tatigen Kollegen (Tab. 6).
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Gesamt FA operativer FA nicht-
Rang Schliisselkompetenz Facher operativer Facher p<® | p<®@
n m+ SD n m = SD n m + SD
ARamnese- U.- Qualitay 1025| 2,41 (0,72) 288| 2,30 (0,66) 669| 2,44 (0,74) 0,004/ 0,011
1
erhebung Relevand  910| 1,63 (1,25 249| 1,76 (1,26) 606 1,57 (1,24] 0,047| 0,001
in U.- Qualitaf 1025| 2,60 (0,73 286| 2,60 (0,73) 670| 2,60 (0,73) 0,878 0,669
5 .
Untersuchung Relevanz 909| 1,65 (1,31) 248| 1,73 (1,35 606| 1,61 (1,28] 0,206/ 0,091
Kommu- U.-Qualitatf 1020| 3,23(0,72) 288| 3,15 (0,71) 663| 3,27 (0,71) 0,014/ 0,008
3 |rom
nikation Relevanz  907| 2,00 (1,24 248| 2,10 (1,17) 605| 1,94 (1,25] 0,068/ 0,002
Blutabnahme ul V- - Qualitd 1017 2,97 (0,93) 287| 2,91 (0,94) 662| 3,00 (0,93) 0,197 0,214
4 utat
Injektion Relevanz 906| 2,42 (1,29 246| 2,54 (1,29) 605| 2,37 (1,28) 0,086/ 0,054
U.-Qualitatf 1024| 3,71 (0,59 288| 3,65 (0,61) 667| 3,75(0,56) 0,015/ 0,003
5 | Sonographie
Relevan 906| 2,76 (1,34) 246| 2,63 (1,35) 606| 2,83 (1,35 0,044/ 0,028
intubati- U.- Qualitaj 1011| 3,56 (0,72) 283| 3,59 (0,66) 660| 3,55 (0,74) 0,424 0,703
6 .
onstechnik Relevand  896| 3,00 (1,50 245| 3,21 (1,47) 598| 2,92 (1,51] 0,010/ 0,006

Tab.6 Bewertung praktischer Schliisselkompetenzen in Bezug auf ihre Unterrictiédquial- Qualitat)
und klinische Relevanz fur die spatere arztliche Tatigkeit, getrennt flur ep@tage und nicht-
operativ tatige FA. Signifikante Unterschiede wurden mit Hilfe des T-#astsMann-Whitney-
U-Test$? ermittelt und sindett hervorgehoben, sofern beide Testergebnisse tibereinstimmend das
1% bzw. 5% Signifikanzniveau erreichen.
Bewertung der U.-Qualitat: 1 = sehr gut, 4 = sehr schlecht
Bewertung der Relevanz: 1 = sehr wichtig, 6 = sehr unwichtig

Abschliel3end wurde die Unterrichtsqualitat einer Schlisselkompetexzkimischen
Relevanz gegenubergestellt, um die Diskrepanz zwischen diesen Geiifiam heraus-

zustellen. Die grof3ten Differenzen (Abb. 6) zeigen sich fir die Kanikations-

techniken (2,85), Sonographie (2,81) und Intubationstechnik (2,34).
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5,57

7

)

Schlussel- Kommunikations- Sonographie Intubations- klinische Blutabnahme u. Anamnese-
kompetenz techniken technik Untersuchung Injektion erhebung

Diskrepanz 2,85 2,81 2,34 2,25 2,04 1,99

Abb. 6 Gegenuberstellung der klinischen Relevanz fir die spatere arztlichkeltatig
(graue Flache) und der tatsachlichen Vermittlung einzelner Schlisselkompe-
tenzen (weil3e Flache). Es wurde eine 6-Punkte-Skala von 1 = sehr wichtig /
sehr gut bis 6 = sehr unwichtig / sehr schlecht verwendet.

4.4. Freie Kommentare

Im Fragebogen bestanden diverse Moglichkeiten fur freie KommeriEama zwei

Drittel der Befragten nutzten die Gelegenheit und beantworteten folgende:Frage

Frage 2.2: ,Die praktische Fahigkeit welcher der oben genannten Sxtkdinmpeten-
zen sollte durch die Einfihrung zusatzlicher Pflichtpraktika verinitte
werden?*

Frage 2.3: ,Welche Inhalte wurden Ihrer heutigen Ansicht nach imhBftudium so
vermittelt, dass Sie davon wenig profitiert haben?*

Frage 2.7: ,Was wiurden Sie aus lhrer jetzigen Sicht empfehleMeatizinstudium zu
andern?”

Die Antworten wurden sinngemafR zusammengefasst und sind in den TaheBen

und 9 dargestellt.
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Frage 2.2 Haufigkeit
Klinische Untersuchung 469
Verbesserung der kommunikativen Kompetenzen, insbesondere im 380
Umgang mit schwerkranken Patienten

Sonographie 318
Anamneseerhebung 310
Notfallmedizin (Intubation, Reanimation) 269
Venose Zugange / Blutabnahme 122

Tab. 7 Haufigste Antworten auf die Fragestellung, welche Schlisselkompetenzen /
praktische Fahigkeiten durch zusatzliche Pflichtpraktika vermittelt wealen s

ten.
Frage 2.3 Haufigkeit
Zu wenig Praxis und Patientenkontakt in kleinen Gruppen.
Innere Medizin wurde nur in einem kurzen Studienabschnitt, in grof3en 117
Gruppen und tberwiegend ohne klinische Beziige vermittelt.
Anamnese und Untersuchung sind das A und O in der Medizin. Dieser 90
Kurs sollte uber mehrere Semester in kleinen Gruppen stattfinden.
Chirurgie wurde unstrukturiert u. ohne Praxisbezug unterrichtet. Es gab 77
keinen Einblick in den OP und keine Anleitung zur Durchfiihrung kleinerer

Tatigkeiten (z.B. Wundversorgung).

Praktische, notfallmedizinische Grundlagen sind fur jeden klinisch taﬂgen 74

Arzt wichtig und sollten daher viel starker und praktischer (z.B. Intub
Geburt, Reanimation) vermittelt werden.

tion,

Kommunikative Fahigkeiten mit Patienten, Angehoérigen und Kolleger

Das Fach Radiologie besitzt eine grof3e klinische Relevanz und ist im
dium unterreprasentiert. Interpretation von Réntgenbildern und sono-
graphischer Aufnahmen sollte in Kleingruppen unterrichtet werden.

Stu- 53

Pharmakologie sollte in Verbindung mit anderen Fachern mit Bezug g
konkrete Krankheitsbilder unterrichtet werden. Standardtherapien wu
nicht vermittelt.

\uf 41
den

Inhalte des Faches Chemie werden vielfach in anderen Fachern
aufgegriffen und / oder sind teilweise nicht relevant.

40

Tab. 8 Haufigste Antworten auf die Fragestellung, welche Inhalte Stadiums so

vermittelt wurden, dass davon wenig profitiert wurde.

148

68
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Frage 2.7 Haufigkeit

Mehr Praxis und praxisrelevante Inhalte 584
Verzahnung / Zusammenfihrung von Vorklinik und Klinik 58
Mehr Seminare und Kleingruppen / Reduktion der Studentenzahlen 53

Weniger Spezialwissen im Studium. Spezialwissen sollte der Facharztwel 52
terbildung vorbehalten sein. Das Studium sollte nur das Basiswissen und
die allgemeine arztliche Versorgung detailliert vermitteln.

Vorklinik deutlich verkirzen 46
Problemorientiertes Lernen: Vom Symptom / Fall zur Theorie 41
Lehrauftrag ernst nehmen: Kompetente Ausbilder, die Zeit fur die Lehre 40

haben. Mehr Arzte fiir die Lehre freistellen.

Kirzere, zielgerichtete Ausbildung. Der Gegenstandskatalog sollte auf die 36
spatere Relevanz hin gepruft und ,entrimpelt* werden.

Keine oder weniger MC-Prifungen 33

Kommunikation u. soziale Kompetenzen: Umgang mit Patienten, Sterben- 32
den, Angehorigen, Mitarbeitern

Tab. 9 Haufigste Empfehlungen auf die Fragestellung, welche Anderungévieatin
zinstudium vorgenommen werden sollten.

4.5. Prufungsformate

Das OSCE Prifungsformat wurde mit 504 (49%) Nennungen am haufigstéhlge

Erst mit deutlichem Abstand wurden mundliche Prifungen in Kombinatioreinet
OSCE - Prufung (n = 177; 17,2%) und die alleinige mindliche Priafung (n = 172;
16,7%) genannt. Alle tGbrigen Prifungsformate und ihre Kombinationen wurden selt
ausgewahlt (i 43) und deshalb unter ,Sonstige* zusammengefasst. In 37 Fallen blieb
die Frage unbeantwortet (Abb. 7).

Ausschlie3lich Multiple Choice Prifungen wurden von nur 35 Befragten (3afai)i{

siert. In Kombination mit anderen Prifungsformaten wurden MC - Prufuingé4

Fallen gewlnscht (10,1%).
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|

.

OSCE mindl. u. mindlich Sonstige  0.A.

4.6. Vorklinische Facher

Auch die vorklinischen Facher wurden aufgrund der Beurteilung ihrer spéaténi-
schen Relevanz sortiert und fiir operativ und nicht - operativ tatigee Aginzeln
betrachtet:

Physiologie (1,54 + 0,66) und Makroskopische Anatomie (1,59 + 0,74) belegten dabei
die Spitzenplatze. Erwartungsgemal lasst sich fur die Makroskopis@temie ein
signifikanter Unterschied (g 0,000) zwischen operativ und nicht - operativ tatigen
Arzten feststellen. Operativ Tatige vergaben fur die Makroskopisthatomie
(1,32 + 0,55) eine hohere Relevanz als fir die Physiologie (1,58 + 0,65).auizzigen
nicht-operativen Gebieten sahen die Physiologie (1,52 + 0,67) auf demnlatze
gefolgt von der Makroskopischen Anatomie mit einer Prioritat von 1,69 + 0,78

(Tab. 10).
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Von den weiteren vorklinischen Fachern erfuhren die Gbrigen anatomiscémpliDen

(Neuroanatomie und Histologie) und die Biochemie Uberwiegend das \Wielitig”.

Aber auch hier lassen sich signifikante Unterschiede fur Biochgmie0,000) und

Histologie (p< 0,000) feststellen. Operativ tatige Arzte halten im Gegermaiharen

internistischen Kollegen Histologie fur relevanter und Biochemie fur irreteva

Im Mittel- und Unterfeld herrscht jedoch groRe Ubereinstimmungchsis operativ

und nicht-operative tatigen Arzten: Die Einfihrung in die klinische Medi

(2,46 = 0,97) und die medizinische Psychologie (2,59 * 0,85) sind im Mittelfeld-

siedelt,

(2,97 = 0,86), Chemie (3,01 £ 0,74) und Physik (3,17 + 0,73) als eher unwichtig beur-

wahrend die Grundlagenfacher

Biologie (2,82

+

0,75),

Terminologie

teilt wurden. Chemie erhielt jedoch von Facharzten aus dem nichtigper8ereich

eine bessere Beurteilung£®,029).

Gesamt FA operativer Facher  FA nicht-operativer Facher )
Rang Fach p< p<
n m* SD n m+ SD n m+ SD
1 | Physiologie 1012 1,54 (0,66) | 288] 1,58 (0,65) | 658 152 (0,67) 0,199 0,111
2 Makroskop. Anatomig 1018 1,59 (0,74) | 288| 1,32 (0,55) 661 1,69 (0,78) 0,000 | 0,000
3 Histologie 1011 2,32 (0,83) | 285| 2,17 (0,82) 659 2,39 (0,85) 0,000 | 0,000
4 | Neuroanatomie 1004 2,35 (0,86) | 284| 2,32 (0,91) | 653 2,34 (0,84) 0,800 0,782
5 Biochemie 1018 2,37 (0,81) | 286/ 2,55 (0,79) 66( 2,29 (0,82) 0,000 | 0,000
6 Eﬂ'ggfzrn“”g indiekiin.| gasl 246 (097) | 263| 247095 | 563 2,48 (0,99) 0,890 0,887
7 | Med. Psychologie 999 2,59 (0,85) | 284] 2,69(0,82) | 651 2,57 (0,87) 0,041 0,065
8 | Biologie 1014 2,82 (0,75) | 287| 2,87(0,71) | 661  2,82(0,78) 0,281 0,279
9 | Terminologie 1004 2,97 (0,86) | 285| 2,91(0,85) 654 3,01 (0,87) 0,099 0,086
10 1015 3,01 (0,74) | 286| 3,10(0,69) 662 2,98 (0,78) 0,029 | 0,040
11 1003 3,17 (0,73) | 283 3,21(0,67) | 655 3,16 (0,76) 0,312 0,596

Tab. 10 Aufstellung der vorklinischen Facher anhand ihrer klinischen Relevanz fur diessjyétitiche

Tatigkeit. Signifikante Unterschiede wurden mit Hilfe des T-'I‘@sﬂdeann-Whitney-U-

Test$ ermittelt und sindett hervorgehoben, sofern beide Testergebnisse tibereinstimmend das
1% bzw. 5% Signifikanzniveau erreichen. Es wurde eine 4-Punkte-Skala von 1 = sehr wichtig
bis 4 = sehr unwichtig verwendet.

4.7. Klinische Facher

Das Spitzenfeld der klinischen Unterrichtsfacher bilden die Féchere Medizin (1,58
+ 0,67), klinischer Untersuchungskurs (1,69 + 0,77), Pharmakologie (1,85 = 0,75),

Chirurgie (1,94 + 0,76) und Pathologie (1,99 = 0,77). Innere Medizin und der klinische
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Untersuchungskurs belegen v.a. fur die nicht-operativ tatigen Befraigeersten

beiden Range. Nach Einschatzung der operativ tatigen Arzte stehBactlier Chirur-
gie (1,67 = 0,69) und der Klinische Untersuchungskurs (1,67 = 0,74) an der Spitze.
Interessanterweise folgt danach die Innere Medizin (1,71 + 0,70), didalbesinen
hohen Stellenwert in dieser Gruppe geniel3t (Tab. 11).

Auch unter den klinischen Fachern lassen sich erwartungsgemaéankaigeifinter-
schiede (p< 0,003) zwischen operativ und nicht-operativ tatigen Befragten féststel
Chirurgisch tatige Arzte sahen in den Unterrichtsfachern Chau@ithopadie und
Pathologie eine hohere klinische Relevanz als ihre nicht-operaiertaKollegen.
Diese hingegen vergaben signifikant bessere Bewertungen fir Meeizin, Pharma-
kologie, Neurologie, Psychiatrie und klinische Chemie.

In der Beurteilung des Unterfeldes besteht jedoch groRe Ubereinstgnewischen
diesen Gruppen. Diese Platze werden v.a. durch die Facher des Okolo&suffups
bietes, der Strahlentherapie, Nuklearmedizin, Augenheilkunde, Biomatkeoradi
Medizinische Statistik belegt. Ein signifikanter Bewertungsuokéesl (p< 0,020) be-
steht fur die Facher Nuklearmedizin und Strahlentherapie, die von w@pt&iagen

Facharzten eine grofRere klinische Relevanz erhielten.
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Gesamt FA operativer Facher ~FA nicht-operativer Facher 2
Rang Fach < ps
n m+ SD n mzx SD n mzx SD
1 | Innere Medizin 1011 1,58 (0,67) | 284 1,71 (0,70) 659 152 (0,66) | 0,000] 0,000
2 | U-Kurs 997 1,69 (0,77) | 281 1,67 (0,74) 65] 1,70(0,79) | 0,57%0,748
3 Fam‘;r_r'lask;g’)'e 1007| 1,85 (0,75) | 283| 1,99 (0,71) 656 1,79 (0,76) | 0,000| 0,000
4 | Chirurgie 1007 1,94 (0,76) | 282] 1,67 (0,69) 657  2,05(0,76) | 0,000] 0,000
5 fa?tg_oloffez_) 1009| 1,99 (0,77) | 285| 1,87 (0,72) 656 2,04 (0,79) |0,003| 0,006
6 | Padiatrie 1010 2,01 (0,76) | 284] 2,02 (0,71) 658  2,00(0,78) | 0,6530,394
7 |Arztl. erste Hilfle | 983 2,01 (0,89) | 278 1,96 (0,89) 644 2,05(0,90) | 0,1820,162
8 | Neurologie 1008 2,08 (0,76) | 286] 2,28 (0,79) 655 1,98 (0,73) | 0,000] 0,000
9 | Diagn. Radiologie | 1004 2,16 (0,86) | 282| 2,11 (0,84) 655 2,18 (0,86) | 0,244 0,264
10 | Mikrobiologie 100§ 2,26 (0,78) | 286] 2,30 (0,76) 653 2,25(0,79) | 0,3760,392
11 | Gynakologie 1008 2,40 (0,80) | 284 2,34 (0,87) 652 2,43(0,77) | 0,1370,148
12 | Orthopadie 10144 2,51 (0,80) | 286] 2,28 (0,81) 660 2,61 (0,78) | 0,000] 0,000
13 | Dermatologie 1008 2,53 (0,78) | 282 2,61 (0,74) 658 2,48 (0,80) |0,025| 0,033
14 | Allgemeinmedizin | 985 2,55 (0,89) | 284 2,55 (0,83) 637 2,58 (0,93) | 0,586 0,484
15 | Psychiatrie 1005 2,65 (0,81) | 283 2,82 (0,77) 654 2,57 (0,82) |0,000] 0,000
16 | HNO 1006 2,66 (0,78) | 287| 2,70 (0,81) 653  2,63(0,77) | 0,1980,158
17 | Psychosomatik 9d4 2,67 (0,89) | 283] 2,74 (0,86) 636 2,63(0,91) | 0,0710,080
18 | Urologie 984 2,68 (0,78) | 278 2,60 (0,81) 642 2,71(0,78) | 0,054 0,048
19 | Klin. Chemie 1007 2,74 (0,83) | 287 2,90 (0,76) 653 2,68 (0,85) | 0,000] 0,000
20 | Nuklearmedizin 968 2,84 (0,81) | 275 2,75 (0,83) 629 2,88 (0,80) |0,020] 0,017
21 | Augenheilkunde | 1001 2,88 (0,73) | 283| 2,89 (0,83) 65] 2,89(0,69) | 0,9910,525
22 | Rechtsmedizin 1002 2,88 (0,79) | 282| 2,87 (0,81) 654 2,89(0,78) | 0,797 0,819
23 | Hygiene 1000 2,88 (0,81) | 281 2,84 (0,82) 654 2,091(0,81) | 0,2630,220
24 | Strahlentherapie 9892,92 (0,81) | 271] 2,82 (0,81) 625 2,96 (0,80) |0,014] 0,011
25 | Arbeitsmedizin 1002 3,18 (0,70) | 282 3,22 (0,67) 655 3,18 (0,70) | 0,44%0,533
26 | Sozialmedizin 1002 3,22 (0,72) | 281] 3,24 (0,72) 655 3,22(0,71) | 0,7380,683
27 | Medizin. Statistik | 999 3,27 (0,77) | 281 3,30 (0,71) 65] 3,26(0,79) | 0,5120,837
28 | Biomathematik 1004 3,37 (0,73) | 284 3,36 (0,72) 652 3,38 (0,74) | 0,802 0,633

Tab. 11 Aufstellung der klinischen Facher anhand ihrer klinischen Relevanz fir die spéatéohe

Tatigkeit. Signifikante Unterschiede wurden mit Hilfe des T-'I‘@sndeann-Whitney-U-
Test$ ermittelt und sindett hervorgehoben, sofern beide Testergebnisse tibereinstimmend
das 1% bzw. 5% Signifikanzniveau erreichen. Es wurde eine 4-Punkte-Skala von 1 = sehr
wichtig bis 4 = sehr unwichtig verwendet.

Fur die beiden letzten Rangplatze, Biomathematik und Medizinischisti®ieerfolgte

eine Betrachtung der Bewertungsunterschiede zwischen promovierten umd nic

promovierten Befragten (Abb. 8).

Trotz des signifikanten Unterschiedes<(j9,000) zwischen den beiden Gruppen, muss

man jedoch feststellen, dass auch unter den Promovierten immerhin &é&dbdiden

Facher als eher unwichtig einschatzen. Von den nicht - Promovieittandegar 91 %

diese Auffassung.



25

100%
[ wichtig

90% = [ unwichtig

80% =

70% ™=

60% =
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FA ohne Promotion Promovierte FA

Abb. 8 Bewertung der Facher Biomathematik und Medizinische Statistik durch promo-
vierte vs. nicht-promovierte Befragte.

4.8. Regionale Unterschiede

In einem standortiibergreifenden Vergleich zwischen den FakultatBezirk der Arz-
tekammer Nordrhein (Aachen, Bonn, Dusseldorf, Essen, Koln) wurden die tBewer
gen der Schlisselkompetenzen, der vorklinischen und klinischen Unterrichtéighe
signifikante Unterschiede hin untersucht:

Insgesamt erreichten die untersuchten Standorte nur eine schleclsighbischlechte
Benotung in der Vermittlung der Schlisselkompetenzen, denen eine hohehkliRisc
levanz zugesprochen wurde. Bei der Vermittlung der Anamneseerhebung utidider
schen Untersuchung erzielte der Standort Disseldorf eine Uberdurchisbhgitte
Bewertung. Aachen zeichnete sich im Vergleich zu den anderen Utditearsdurch
eine Uberdurchschnittlich gute Vermittlung der Blutabnahme- und Injekdicimsken

aus (Tab. 12).
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Aachen Bonn DUsseIdo|rf Essen KoélIn Gesam
Anamnese 2,46 2,58 2,317 2,47 2,62] 2,49
klinische
Untersuchung 2,70 2,81 2,537 2,62 2,82] 2,70
IB'.“tat?“ahme U | 2741 | 3,04 3,02 299 | 297 296
njektionen
Sonographie 3,63 3,64 381)| 3,67 3,67 3,70
Kommunikation 3,23 3,27 3,29 3,17 3,33 3,27
Intubationstechnik 3,46 3,66 3,45 3,44 3,54 3,51

Tab. 12 Vergleich der fiinf Fakultaten des AK-Bezirks Nordrhein in ihvermitt-
lungsqualitat von Schlusselkompetenzen. Es sind jeweils die Mittelwler
Fakultaten sowie der Gesamtdurchschnitt angegeben (1 = sehr withtig
sehr unwichtig). Signifikante Abweichungen £p0,05) vom Gesamtdurch-
schnitt sindfett hervorgehoben. Signifikant besset¢ nd schlechtere] ] Be-
urteilungen wurden gekennzeichnet.

Der vorklinische Unterricht in Aachen (Biologie und Chemie), Bonn (Rhysid Dis-

seldorf (Terminologie) wies in einzelnen Fachern UberdurchschnittBeweertungen

auf, wahrend die Relevanz einzelner Disziplinen in Essen (Physiplégie (Termi-
nologie) und Dusseldorf (Biologie) schlechter als der Durchschnitt tédkeur

wurde (Tab. 13).

Aachen Bonn | Dusseldorf Essen Koln Gesamt
Biologie 2,591 2,80 3,06] 2,74 2,80 2,84
Chemie 2,821 2,91 3,08 3,00 3,07 3,00
Physik 3,17 2,981 3,30 3,15 3,18 3,18
Physiologie 1,48 1,47 1,47 1,98] 1,62 1,57
Terminologie 3,15 2,94 2,811 2,92 3,17 3,01

Tab. 13: Vergleich der funf Fakultaten des AK-Bezirks Nordrhein inbgeirteilten
Relevanz ihrer vorklinischen Facher. Es sind jeweils die Mitiebnaer Fa-
kultaten sowie der Gesamtdurchschnitt angegeben (1 = sehr wichtggh¥
unwichtig). Signifikante Abweichungen ( 0,05) vom Gesamtdurchschnitt
sind fett hervorgehoben. Signifikant besset¢ (nd schlechtere|) Beurtei-
lungen wurden gekennzeichnet.

In der Vermittlung der klinischen Facher konnte sich lediglich Ddsskelon den ver-

glichenen Standorten abheben. Fiinf Facher (Arztliche erste HilfaikGipgie,
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klinische Chemie, Mikrobiologie, Padiatrie) blieben den Fachéarztenilasdurch-
schnittlich relevant fir ihre klinische Ausbildung in Erinnerung. Aachemewehnete

zwei positive Bewertungen in den Fachern Augenheilkunde und Pathologie. Bonn
zeichnete sich mit Gberdurchschnittlicher Vermittlung des neurologis&toffgebietes

aus. Bonn (Rechtsmedizin, Hygiene, Padiatrie) und Essen (Gynakologrebidlogie,
Pathologie) verzeichneten aber jeweils auch drei signifikant untfsitihmittliche
Bewertungen. Koéln (Arztliche erste Hilfe) und Dusseldorf (Augekbaeilie) erhielten

jeweils in einer Fachdisziplin eine unterdurchschnittliche Bewertung (Tab. 14).

Aachen Bonn | Dusseldorf Essen KolIn Gesamt
ﬁ'irlzfgi‘:he erste 1,98 214 | 1767 | 178 | 221 | 1,99
Augenheilkunde 2,691 2,89 3,02] 2,89 2,85 2,88
Gynakologie 2,51 2,39 2,221 2,69] 2,34 2,39
Klin. Chemie 2,68 2,80 2,591 2,87 2,83 2,74
Mikrobiologie 2,41 2,34 2,111 2,59] 2,25 2,29
Neurologie 2,05 1,871 2,09 2,07 2,18 2,08
Rechtsmedizin 281 | 3,07} 2,80 2,76 2,86 2,85
Hygiene 2,93 3,11 2,81 2,87 2,83 2,89
Padiatrie 1,88 | 2,26 1,871 2,10 2,04 2,01
(Pa‘"j‘lg‘_ol';_)%isez_) 1,791 | 1,94 1,89 | 2,25, | 2,10 2,00

Tab. 14 Vergleich der fiinf Fakultaten des AK - Bezirks Nordrhein in loeurteilten
Relevanz ihrer klinischen Facher. Es sind jeweils die Mitteébveer Fakulta-
ten sowie der Gesamtdurchschnitt angegeben (1 = sehr wichtigedr =irs
wichtig). Signifikante Abweichungen @ 0,05) vom Gesamtdurchschnitt sind
fett hervorgehoben. Signifikant bessetg lfzw. schlechtere| Beurteilungen
wurden entsprechend gekennzeichnet.

4.9. Bewertungsunterschiede zw. weiblichen und mahohen

Befragten

Der Vergleich zwischen weiblichen und mannlichen Befragten (Tabzei§) v.a. fur

die psychologisch / psychiatrischen Fachbereiche signifikante Bewsunterschiede
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(p < 0,006). Weibliche Befragte messen der Medizinische Psychologighi&sie und

Psychosomatik eine grof3ere Bedeutung zu als ihre ménnlichen Kolleggterhi

sind sie der Ansicht, dass die kommunikativen Fahigkeiten als Schitisgstenz im
Studium eher nicht adaquat vermittelt wurden (3,19 vs. 3,3®M,R2).

In den Féachern Augenheilkunde, Dermatologie, Gynédkologie und Pé&diatrie sehen
Arztinnen ebenfalls eine hohere klinische Relevanz als ihre manmlicbiéegen. Von
Méannern hingegen wurde der Biomathematik eine grof3ere Bedeutung fiztliche
Tatigkeit zugesprochen. Aul3erdem sind sie mit der Vermittlungndigbdtionstechnik

zufriedener.

Mittelwert Mittelwert

@ @
Item Manner Frauen p= p=
Personliche Angaben | Alter (in Jahren) 36,69 35,80 ,00C ,00C
;el:ileegs\ganz Sonogra- 2,83] 2,621 028 027
N U. - Qualitat: Kommu- -
Schliisselkompetenze | & =) 3,191 3,30 022 ,03C
U. - Qualitat: Intubati-
onstechniker{’ 3,507 3,66 ,00¢ ;001
Vorklinische Fachef) | Med. Psychologie 2,66 2,471 ,001 ,001
Allgemeinmedizin 2,60 2,451 ,017 ,012
Augenheilkunde 2,93] 2,79 ,00€ ,001
Biomathematik 3,327 3,47 ,001 ,00C
Dermatologie 2,59 2,401 ,00C ,001
Gynékologie
Klinische Fachef” 4 g 248 2241 'OOE 00
HNO 2,69 2,591 ,042 ,04C
Mikrobiologie 2,30] 2,191 ,02¢ ,02€
Padiatrie 2,06 1,911 ,00z ,002
Psychiatrie 2,72 2,501 ,00C ,00C
Psychosomatik 2,74 2,531 ,00C ,001

Tab. 15 Vergleich der Bewertungen und Angaben von weiblichen vs. mannlichen
Befragten. Es sind nur die Items aufgefuhrt, die signifikanteqy®5) Diffe-
renzen aufweisen. Die Signifikanzen wurden mit Hilfe des T-féats
Mann-Whitney-U-Test8 ermittelt. Besseret] und schlechterel} Bewer-
tungen wurden gekennzeichnet.
®) Bewertung mit Hilfe einer 6 - Punkte - Skala von 1 = sehr wichtig bis 6 =
sehr unwichtig.

“) Bewertung mit Hilfe einer 4 - Punkte - Skala von 1= sehr wichtig / sehr gut
bis 4 = sehr unwichtig / sehr schlecht.
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5. Diskussion

5.1. Allgemeine Situation der Fakultaten

Mit der Neugestaltung der Approbationsordnung [2] ist seit der tefkielerung 1993
endlich eine Reform des Medizinstudiums begonnen worden. Zukunftig soludmalA
dung praktischer gestaltet werden, wodurch die ausbildenden Arzte jedokbr s
belastet und die Kosten der Ausbildung fir die Universitaten steiggdew. Der
zunehmende Arztemangel [1] sowie die momentanen Tarifverhandlungerefdgmw
die Personal- und Kostensituation zuséatzlich belasten. Mit dem zunehméfattbe-
werb unter den Universitaten und den knapper werdenden Landesmitteln [fighcke
sind die meisten Medizinischen Fakultaten schon jetzt mit der Befganfrontiert, die
zur Verfigung stehenden Mittel neu zu verteilen bzw. eine NeuordnungLiéinee
vorzunehmen. Verscharfend kommt die zunehmemtungsrientierte Mittelvergabe
(LOM) vieler Bundeslander hinzu, die den Reformdruck auf diese Weisé&tztich
erhoht. In den letzten Jahren haben einige Standorte bereits versucltudasn
effektiver und praxisnaher zu gestalten. So wurde in Kéln ein neu koterpidodell-
studiengang [28] und in Dusseldorf zwischenzeitlich ein umfangreicloeelprojekt
zur Vermittlung praktischer Ultraschallfertigkeiten [11] eindet. Mit diesen Reform-
bemuihungen wurde der letzten Novellierung der Approbationsordnung [2] beileits t
weise Rechnung getragen. Die Ergebnisse dieser und anderer StiRliEs21,29]
legen aber die Vermutung nahe, dass sich die medizinische AusbildDegtischland
noch effektiver und besser gestalten lasst. Fur zukinftige Curricidoerpsollen die
hier vorgelegten Befragungsergebnisse daher interessante @iggatationen bieten,
Ansatzpunkte fur weitere Reformschritte aufzeigen und ArgumenderirDiskussion

um die Neugestaltung liefern.
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5.2. Reprasentativitat der Studie

Bisherige Untersuchungen [15,21,29] stellten v.a. Universitatsabgangen iMittel-
punkt ihrer Befragungen, die ohne berufliche Erfahrung den Nutzen destéeleoch
nicht valide tberblicken kénnen. In der hier vorgelegten Studie hingegen wamdgen
hende Fachérzte befragt, die am Ende ihrer Weiterbildung stehendntengen der
tatsachlichen Relevanz einzelner Fachdisziplinen fur die klinisobigesvildung grin-
den sich damit auf mehreren Jahren arztlicher Berufserfahrung eifeh sicherlich
eine sehr realistische Einschatzung dar. Fur die Reprasentatafit&tudie spricht die
grof3e Teilnehmerzahl (n = 1029) bei einer Riicklaufquote von ca. 48% und eirsem A
schluss von nur 97 Fragebdgen (8,6%). Zum anderen deckt sich der Quersshnitt de
befragten Kollektivs mit den in der Bundesrepublik Deutschland tatigeter\ in
Bezug auf die Anteile der einzelnen Fachdisziplinen (Tab. 5). Wenrbedankt, dass

in den letzen Jahren unter den Internisten der Trend bestand, sicligateednmedi-
ziner niederzulassen, stimmen die Verteilungen noch starker Ubenedh. iA der
Geschlechterverteilung erzielt die Studie mit einem Frauehamtei35% annahernd

den von der Bundeséarztekammer angegebenen bundesweiten Frauenanteil von 38% [1]

5.3. Universitare Ausbildung

Zusammenfassend erschlieRen sich aus der Studie erheblicheeDefidér arztlichen
Ausbildung. Nahezu alle angehenden Fachéarzte aus allen Fachgruppennizgschei

ihrem eigenen Medizinstudium Gberwiegend schlechte Noten.

5.3.1. Vorklinisches Curriculum
Unter den Fachern des vorklinischen Lehrplans fallen v.a. die Grundlagengiolo-
gie, Terminologie, Chemie und Physik auf, die im Ranking nur die teiti#ze bele-
gen konnten. Diesen Fachern wurde von einem grol3en Teil der befragténzEaaur

eine geringe klinische Relevanz zugeordnet. Dabei spielte auchctikéciie Herkunft
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der Befragten keine Rolle, denn operativ und nicht-operativ tatige fZéelsiimmten

in dieser Beurteilung tberein. Diese Befragungsergebnisse deckeausih mit einer
Untersuchung unter 300 Studienabsolventen in Niedersachsen [21], in der ltke Fac
Physik, Chemie und Terminologie die letzten Rangplatze belegtedieBa Grundla-
genfacher sowohl von Fachérzten als auch von Studenten als eher unevraiegfuft
werden, muss sicherlich die Frage gestellt werden, ob dieserHRintdaupt einen
grof3en Nutzen fur die spatere klinische Tatigkeit oder fir dasévelsis anderer Klini-
scher Facher aufweisen. Andererseits ist es auch moglich, dess flchbereiche
durchaus eine klinische Relevanz besitzen konnten, die aber in der momeuthee
richtungsform nicht effektiv bzw. nicht transparent genug vermiuveit. Die freien
Kommentare der befragten Fachérzte weisen darauf hin, dass Argidbmen ihre
Berechtigung haben. Auf der einen Seite wird von vielen Befragtenvigheu detail-
lierte Vermittlung naturwissenschatftlicher Grundlagen kritisigrd eine deutliche Re-
duktion des ,Uberladenen Gegenstandskataloges” angeraten. Auf der areitresolS
len nach Meinung vieler Fachérzte die naturwissenschaftlichen r-aeliteehalten
werden, wenn auch in anderer Form. Nur ein Befragter forderte die é&benpbschaf-
fung naturwissenschatftlicher Facher. Zur Verbesserung der Situatioden in den
Antworten auf die freien Fragen unterschiedliche Modelle vorgesamladje jedoch
alle darauf abzielten, im Unterricht einen erheblich bessereiasBezug herzustellen,
so dass sich fir die Studenten schon friih der klinische Anwendungsbezudréots
erschliel3t. Die Umsetzung eines praxisnahen Studiums wirft jedecdey fir die
naturwissenschatftlichen Facher der Vorklinik die Frage auf, ob Natemschaftler
ohne medizinische Vorbildung tUberhaupt in der Lage (oder willens) sine, Bezige
z.B. mit Hilfe von praktischen Anwendungsbeispielen des arztlichen daditafys her-

zustellen. Fur einen praxisorientierten Unterricht waren Dozentermedizinischer
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Fortbildung oder Arzte mit naturwissenschaftlicher Zusatzausbildamgutlich besser

geeignet.

Wie auch in anderen Befragungen [21,22], belegen Makroskopische Anatomie und
Physiologie die Spitzenplatze unter den vorklinischen Fachern. DiesefStellewert

fur die arztliche Ausbildung ist besonders interessant, wenn man bedeldkt,grofl3es
finanzielles Einsparpotenzial die anatomischen Facher beséflen. chigeks Weg-

falls der Sterbegelder durch die Krankenkassen durfte an einigasho8tn die Diskus-

sion Uber Kirzungen des kostenintensiven Makroskopischen Praparierkursek aktuel
sein. Eine Reduktion dieses Faches im Curriculum scheint vor denrddumtd der

vorgelegten Studienergebnisse jedoch eher kontraproduktiv zu sein.

5.3.2. Klinisches Curriculum

Unter den Fachern des klinischen Studienabschnittes belegen der Klibistdrsu-
chungskurs und die Innere Medizin die Spitzenplatze. Diese Einschatzmdg auch
in anderen Befragungen geteilt [21,15]. Ebenso stimmen die Ubrigen iBegea
weitgehend mit den hier vorgelegten Ergebnissen Uberein.

Wie auch im vorklinischen Studienabschnitt, stellt sich v.a. bei deadating der
letzten Rangplatze die Frage, welchen Stellenwert diese rFgckeem zuklnftigen
Curriculum erhalten sollten, wenn sie nach Meinung der meisten gB&franahezu
keine klinische Relevanz fur die Weiterbildung aufweisen. Aber auchshlite man
differenzieren, ob irrelevante Inhalte oder eine schlechte Urtmviermittiung zu den
malfigen Ergebnissen gefiihrt haben. Beispielsweise wurde das Okoldgfistthebiet
in den Antworten der offenen Fragen durchaus unterschiedlich gesehen, olemoaf di
Facher dieses Gebietes nur untere Rangplatze (Rangplatz 22,23,25,2@nerBe
wurde angemerkt, dass Kenntnisse Uber Krankenkassen- und Abrechnungssystem

einen hohen Stellenwert im klinischen Alltag besaf3en und im Rahm&odatmedi-
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zin unterrichtet werden sollten. Auch das Ausstellen von Totenscheihéregaur tag-
lichen arztlichen Arbeit und kdnne in der Rechtsmedizin sinnvoll unterggbseerden.
Ebenso wurde angemerkt, dass die Arbeitsmedizin ein zukunftstracBegeich sei,
der an den Universitaten jedoch viel zu theoretisch unterrichtet widrelestellt sich
aber die Frage, warum diese Facher trotz ihrer relevantendrdiaé schlechte Bewer-
tung erhielten. Aus den frei formulierten Antworten der Befragéesstlsich auch an
dieser Stelle vermuten, dass diese Facher ,an der Praxis vorbei* untemaiten.

Die Facher Biomathematik und Medizinische Statistik konnten letdiglie letzten
beiden Rangplatze belegen und erzielten damit ahnliche Bewertung@m der nieder-
sachsischen Studentenbefragung [21]. Eine bessere Bewertung wurddgearnpeomo-
vierten Fachérzten erwartet, da anzunehmen war, dass sie imrRéineneDissertation
den praktischen Anwendungsnutzen der statistischen Methoden starker nagevollz
hatten. Erstaunlicherweise gaben aber ca. 84 % der promoviertegtBefaa, dass sie
kaum einen relevanten Nutzen aus diesen Fachern ziehen konnten. Glgiehzneie
in anderen Studien gezeigt, dass viele Studenten kaum in der Lagstatisdische
Daten ausreichend qualifiziert zu beurteilen [25]. Angesichts darezzhen klinischen
Studien, die durch die Pharmaindustrie gefordert werden [6,10], isd@shjdedenk-
lich, dass Studenten nicht in der Lage sind, z.B. Studien und Werbeaudsadrar-
maindustrie auf ihre tatsachliche Aussagekraft hin zu Gberprifen. SaolreolBesell-
schaft als auch vor allem die gesamte Arzteschaft sollteint@resse daran haben, in
diesem Bereich Uber mehr Fachkompetenz zu verfiigen. Es wére alstrelven, dass
sowohl Fachérzten als auch Studenten die grofRe klinische Relevanz Fheber
ersichtlich wird. Dabei wurde von einigen Facharzten sogar angerdasgst die statisti-
schen Facher ,extrem wichtig” sind, ein Befragter bezeichsietsogar als Schlissel-
kompetenz. Aber auch an dieser Stelle wurde wieder mehrfach ektjtidiass die

Ausbildung in statistischer Methodik viel zu theoretisch und mit unzZueagem
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Anwendungsbezug gestaltet sei. Ahnlich wie bei den naturwissengtteaftiFachern

der Vorklinik muss man hinterfragen, ob Statistiker Giberhaupt geeiboenten sind.
Sicherlich sind sie haufiger in die statistischen Auswertungasizmescher Untersu-
chungen involviert und kdnnen Praxisbeziige herstellen. Andererseits&tadegend,
dass Statistiker eine vollkommen andere Herangehensweise an mizbben
Probleme besitzen als Medizinstudenten, bei denen lediglich allgenf&nntnisse
vorrausgesetzt werden kénnen. Weiterhin kdnnte auch der Kontext, in dembRach
und Beispiele erklart werden, fur Studenten fremd sein, und es liefbedasnit Kom-
munikationsbarrieren zwischen Dozenten und Studenten erklaren. Fur dieddtger
qualitat ware es mit hoher Wahrscheinlichkeit forderlich, wenn zedieZweck mehr

wissenschaftlich tatige Arzte als Dozenten akquiriert werden kénnten.

5.4. Verbesserungspotenziale

5.4.1. Prufungsmethoden

Leistungsnachweise wahrend des Studiums sind nicht nur nach § 27 der neapd AA
[2] vorgeschrieben, sondern stellen fir die Lehrenden auch eine weitagerungs-
maoglichkeit des vorausgegangenen Unterrichts dar. So kdnnen zum Baisghietlie
Auswertungen der staatlichen Prifungsergebnisse durch das Institdedizinische
und Pharmazeutische Prufungsfragen (IMPP) genutzt werden, um eaneortiber-
greifenden Vergleich durchzufiihren. Die Daten werden grafisch abé&ges und sind
im Internet verfugbar [14].

Darlber hinaus sind Prufungen eines der effektivsten Instrumente, uperdasrhal-
ten der Studenten zu lenken. Doch gerade an diesem zentralen Punkt lktuAgs
Uben Studenten und Facharzte erhebliche Kritik. Unter den befragtenn@hstik/en-
ten im Jahr 2002 [15] forderten knapp drei Viertel der angehenden Aertermiindli-

che Priafungen und empfanden das abgefragte Detailwissen als gyraxfgich unter
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den Facharzten pladierte eine grol3e Zahl der Befragten (49%ahidiasdisierte prakti-

sche Prifungen als optimale Vorbereitung auf ihre spatere Beztliétigkeit. Sie
forderten also ein Prifungsformat, das v.a. praktische Fertigkeiten eidchaiendung
des gelernten Wissens abfragt. Diese Meinung geht auch aus desn (Befgagungs-
ergebnissen hervor, da es nur konsequent ist, dass auf eine praxistarentiad
klinisch relevantere Ausbildung, wie sie von vielen Facharzten gefondet (s.u.),
auch eine praxisorientierte Leistungskontrolle erfolgt. An diesanktPstellt sich die
Frage, warum nur wenige Fakultaten dieses Steuerungsinstrumenmt, mitzehl dafir
international etablierte OSCE - Prifungsformen existieren [3,4,%82]viele Univer-
sitaten stellt sicherlich schon die grof3e Anzahl von Leistungsnas#nvein organisa-
torisches Problem dar. Prifungen im MC - Format werden compuigjesisgewer-
tet, sind objektiv, mit geringem Zeit- und Personalaufwand verbunden und damit
kostenreduziert. Mdglicherweise schrecken viele Fakultdten davor zaifekendige
neue Prufungsformen einzufuihren, weil sie Uber keinerlei ErfahrundemtOSCE -
Format verfugen. Zusatzlich kritisch zu hinterfragen ist daribeusjrab die Fakulta-
ten Uberhaupt grofRes Interesse an zeit- und personalintensiven OSQEINgéh
haben. Schliel3lich werden zur Berechnung der leistungsorientiertezivigligfabe u.a.
auch die Ergebnisse der staatlichen Prifungen beriicksichtigt [19,20Fakudtaten
haben auch aus diesem Grunde ein hohes Eigeninteresse, dass ihre rSgutente
Staatsexamina ablegen. Zur Vorbereitung auf diese staatlicheRrifGngen eignen
sich naturlich &hnliche Prifungsformate und -inhalte. Eventuell bieteNalierungen
der Approbationsordnung [2] Anreize fur die Fakultaten, modernere Konzepte zu

entwickeln.

5.4.2. Praktische Fertigkeiten

Die Beurteilungen und die freien Kommentare der Befragten ledes, nlass prakti-

sche Beziige wahrend des Studiums insgesamt unterreprasentiefihsilich sahen
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das auch Studienabsolventen in einer Umfrage 2002 [15], in der die @traxierung

des Studiums® nur den letzten Rangplatz belegen konnte. Ein befragtear& fasste
sein Studium folgendermalRen zusammen: ,Das gesamte Studium dgelwemgen
Ausnahmen fast nahezu vollstandig am klinischen Alltag vorbei.* UbeHdlifte der
Befragten wirde das Studium daher praxisorientierter ausrichdédn 9J; und fast 50 %
der Befragten wirden den klinischen Untersuchungsgang durch zusatalicdes er-
mitteln (Tab. 7). Dementsprechend erreicht die Vermittlungsqualgatpraktischen
Schlusselkompetenzen auch nur ein mafliges Bewertungsniveau (Tab. 6; Abb. 6)
Gleichzeitig wurde aber gerade diesen Kompetenzen eine hohe kliRsthenz zu-
gesprochen, so dass sich hier sicherlich ein grof3es Betatigungsf€ldrriculumpla-

ner abzeichnet. Auch die grof3e Zufriedenheit und das hohe Interessediereftien

an EKG-, Blutabnahme- oder Sonographiekursen u.a. weist auf eine hohe Akzepta
unter den Studierenden hin und unterstreicht die Verbesserungsmadglichkeliesen
Bereichen [11].

Speziell die Bewertungen der Unterrichtsqualitat auf den Geldetekommunikativen

und psychosozialen F&ahigkeiten stimmen mit den Ergebnissen anderaguBgen
Uberein [15]: Studienabsolventen sahen in den sozialen Kompetenzen elsnélls
Grundvoraussetzung fur eine arztliche Tatigkeit, und damit besteht derdaa Poten-
zial, Studenten fur entsprechende Kurse zu begeistern. Auf passenkenxape mit
standardisiert geschulten Patienten und bereits entwickelte Komrtiangteainings

kann heute schon zurick gegriffen werden [16,30].

5.4.3. Didaktische Fertigkeiten der Dozenten

Im Rahmen der offenen Fragen kritisierten zahlreiche Fachadiatgaifauch sehr
grundlegende Dinge ihrer Ausbildung: So forderten immerhin 40 Befrdgss der
Unterricht mit motivierten, freundlichen und kompetenten Ausbildern sfaitien

habe. AuRerdem sei die Lehre fir viele Ausbilder haufig nur eirigésstibel“. Auch
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andere Berichte Uber die Unterrichtssituation an den Universitdlere[chnen ein

ahnliches Bild. Der Fachbereich Medizin der Universitat DuisbusgiEshat jedoch
gezeigt, dass durch verschiedene Reformen innerhalb der Fakultath &egdem sehr
effektiv begegnet werden kann. Unter anderem wurde der Stellenwdreltie durch
die Einfuhrung eines eigenen Budgets und durch die Vergabe nach LOaid{riauf-
gewertet. Auf diese Weise hat die Lehre einen finanziellere@egrt erhalten [19]. Zur
weiteren Verbesserung dieser Situation forderten einige Faehdtiraktivere Karrie-
remoglichkeiten in der Lehre. So sollen Anreize geschaffen werdemt diah guter
Unterricht fur Dozenten auch finanziell lohnt, und sie eher bereit isireddidaktischen
Kompetenzen zu schulen. In diese Richtung zielt wohl auch das Vorhab&esdie
dung der Hochschullehrer zukiinftig leistungsorientiert zu gestalten ungesfolgrei-
cher Lehre® abhangig zu machen [20].

Die Notwendigkeit didaktischer Weiterbildung wurde auch in eineragefng 1999
gezeigt [18]. Die befragten Assistenzarzte in der Weiterbilcamgn fur ihre Ausbilder
einen dringenden Bedarf zur Aneignung solcher Kompetenzen. Dabei bestegsin |

entsprechende Fortbildungsmaoglichkeiten [12,17,26,31].

5.4.4. Strukturelle Veranderungen des Medizinstudims

Stellt man aus den freien Kommentaren der Befragten ein ,Wunsnst’ zusam-
men, so konnte dies folgendermaf3en aussehen:

Der vorklinische Studienabschnitt ist stark verkirzt und klinisch orrérgeker sogar
ganz im klinischen Studienabschnitt integriert. Es steht eine gr@@arahl kompeten-
ter Arzte zu Verfiigung, die fir die Lehre freigestellt und eetspend methodisch und
didaktisch ausgebildet sind. Der Unterricht findet in Kleingruppern, statlenen sich
ein personlicher Kontakt zwischen Studierenden und Arzten entwickelt, cimdlisi

Dozenten fur ,ihre* Studierenden verantwortlich fiihlen. Die klinische bAdsng
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findet zunachst nur in den grol3en relevanten Fachern statt (vgl. Tab. léiher&

Facher (z.B. Nuklearmedizin, Strahlentherapie) werden teilwectg mehr im Studi-
um vermittelt, sondern sind in die Facharztweiterbildung integkiéeiterhin sollte das
Studium nach Meinung der Facharzte frihzeitig individualisiert weréésinere
Facher sollten beispielsweise nur noch als Wahlfach unterricletetew. Auch eine
Aufteilung in einen operativen und einen nicht-operativen Ausbildungszweidewur
vorgeschlagen. Die Vorlesungen haben sich verstarkt an der afigiglérztlichen
Praxis zu orientieren. Detaillierte Forschungsanséatze und urérerskolibris® wer-

den, wenn Uberhaupt, nur in den Wahlfachern vorgestellt.

Wabhlfacher sind bereits in der letzten Novelle der Arztlichen éipgiionsordnung [2]
aufgenommen worden. Allerdings mussen diese von den Studenten zusatadieh zu
bisherigen Kursen belegt werden, so dass die Ausbildung zwar individaiede nicht

kirzer gestaltet wurde.

5.5. Limitationen

Bei der Beurteilung dieser Daten muss berlcksichtigt werden sadssiele Wertun-
gen der befragten Fachéarzte auf die Ausbildungssituation vor durchigdiratvolf
Jahren beziehen, so dass die Ergebnisse nicht notwendigerweiseudlke &ituation
der Fakultaten wiederspiegeln.

Auf dem Fragebogen wurde ein Bewertungssystem benutzt, das ein esditedsni-
veau erreicht. Auf eine deskriptive Darstellung durch den Median undedzerRilen
wurde zu Gunsten der Ubersichtlichkeit verzichtet und eine Darstaihingilfe des
arithmetischen Mittelwertes und der Standardabweichung gewahltywaunchteilweise

nur eine Annaherung an die Normalverteilung vorrausgesetzt werden kommte. Z
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Untersuchung auf statistisch signifikante Unterschiede kam deshabizlzch der
Mann-Whitney-U-Test zur Anwendung, um die Ergebnisse des T-Tests zu bestatigen.
In der Fragestellung nach dem optimalen Prifungsformat wurden diehieeisnen
Antwortoptionen kurz beschrieben, da davon auszugehen war, dass vieleeBeinagt
Prufung im OSCE - Format noch nicht selber erlebt hatten. EinefBssung durch
diese Darstellung ist deshalb nicht auszuschliel3en. Da Prifunge®@& © Format
international jedoch schon sehr verbreitet sind, wurde diese Antwortinkegli trotz-

dem zur Wabhl gestellt.

5.6. Zukunftsperspektiven

Die neue AAppO [2] hat bereits Impulse fir den verstarkten EinsatAKleingruppen
und praxisnaherem Unterricht gesetzt. Diese Studie zeigt jedgé&hzend, in welchen
Fachern der dringendste Anderungsbedarf besteht, und in welche Richtumagtc
folgende Curricula orientieren konnten. Fur die zukinftige Ausbildungssituati
werden sicherlich auch die strukturellen Veranderungen innerhalb derrsitéiten von
grofRer Bedeutung sein:

Im Ausland werden bereits einige Kliniken und Institute von zweikboren geleitet.
Wahrend der eine Direktor fur die Patientenversorgung zustandigtisiei andere
Direktor fur die Lehre verantwortlich. Es bestehen also verschigtemae tracks” fur
diese Bereiche. Durch die Einfuhrung solcher Doppelspitzen und die Scha#ueg
Arbeitsstellen konnten Arzte eine bessere Karriereperspektierirehre erhalten.
Angesichts des drohenden Arztemangels und der hohen Arbeitsbelastungem wer
solche Perspektiven wahrscheinlich auch notwendig sein, um eine eteydgbre
auch in Zukunft gewahrleisten zu konnen. Ahnliche Ansatze finden sich awl@r in
Diskussion um die medizinische Forschung. Hier wurde ebenfalls die Brdgewor-
fen, ob Forschung, Lehre und Klinik zukinftig in angemessener Qualité@imgam zu

bewaltigen sind. Beispielsweise wurde in Koéln, in der Klinik fur lendedizin, bereits
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eine Doppelspitze fur bestimmte Arbeitsgruppen eingerichtet, dieilgevon einem

klinisch tatigen und einem wissenschatftlich tatigen Oberarzt geleitdenw§24].
Weitere Anreize werden zunehmend durch die leistungsorientiertehMdigabe der
einzelnen Bundeslander geschaffen. Es zeichnet sich ab, dass Ukiteensdhere Zu-
wendungen erhalten werden, wenn sie diese Mittel auch intern nacimdsisrientier-
ten Kriterien verteilen. Auf diese Weise wird sich der Refourokirkiinftig auf die
Kliniken und Institute starker Ubertragen.

Weiterhin ist davon auszugehen, dass durch Einfihrung von Studiengebihren
Wettbewerbsdynamik um leistungsfahigere Studierende entstehen wirdieugitizel-
nen Standorte versuchen werden, sich Uber ein attraktives Lehrangebot eon
Mitwettbewerbern abzugrenzen. Auf diese Weise kdnnten in Zukunft Reftativen
mitfinanziert werden, soweit diese Mittel tatséchlich zwebkgelen fur die Lehre ein-

gesetzt werden.

meh

ihr
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6. Schlussfolgerung

Praktische Fertigkeiten und kommunikative Kompetenzen missen noch inteaisiver
bisher im Studium vermittelt werden. Darlber hinaus sollte eimkestaVerknipfung
theoretischer Inhalte mit den spateren arztlichen Tatigkeiteasarft werden. Deshalb
sollte darliber nachgedacht werden, ob Arzte als Dozenten, z.B. in demigohidh
Grundlagenfachern, eventuell geeigneter sind, um medizinische Bezimystaken,
die aus Sicht der Medizinstudierenden plausibel und transparent den Negzgwei-
ligen Unterrichtsfaches fur die spatere arztliche Tatiglartleutlichen. Zusatzlich ware
Zu erwagen, wie bestehende Kommunikationsbarrieren zwischen Lehrendendied S
renden gerade in nicht-medizinischen Fachern, wie z.B. in der MedlamisStatistik,
beispielsweise durch den verstarkten Einsatz arztlicher Dozeuateimdest teilweise
eliminiert werden kénnen.

Weiterhin ist es sinnvoll und erstrebenswert, das Lernverhaltentdeie@nden mit
Hilfe standardisierter, praktischer Prifungen im OSCE-Formatarkt auf die prakti-
sche Anwendbarkeit des Gelernten zu lenken.

Darlber hinaus kann der Studie entnommen werden, in welchen Fachgebletéersi
besserungs- und Einsparpotenziale abzeichnen. Hierzu gehdren sicherl@hudla-
genfacher der Vorklinik (Terminologie, Biologie, Physik, Chemie), salgig Okologi-
sche Stoffgebiet, die Strahlentherapie, die Nuklearmedizin und tigtisthen Facher
des klinischen Studienabschnittes.

Dagegen empfiehlt sich aus Sicht der befragten Facharzteufiicl@umplaner, den
hohen Stellenwert zentraler ,Kernfacher* (Anatomie, PhysiologieBiadhemie in der
Vorklinik bzw. Innere Medizin, klinischer Untersuchungskurs, Pharmakologie und

Chirurgie in der Klinik) auch zukinftig beizubehalten oder sogar auszubauen.
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7. Zusammenfassung (Abstract)

Die neue AAppO fordert von den Medizinischen Fakultaten u.a. starkerdisatpli-

nare Verknupfungen der Lehrinhalte und den vermehrten Einsatz von Kleingruppenun-
terricht. Angesichts der Reformbemuihungen vieler Universitatennuokeslia Zielset-

zung dieser Studie in der Beantwortung der Frage, welchen Stelledigererschiede-

nen Fachdisziplinen und Schlisselkompetenzen in zukinftigen Curricula rerballte
ten.Methode: Im Rahmen der Facharztpriifungen 2002 / 2003 der Arztekammer Nord-
rhein wurden mit Hilfe eines standardisierten Fragebogens 1029 angdteidezte

Uber ihr Studium befragt. Sie sollten retrospektiv beurteilen, wéddbéchliche Bedeu-
tung die verschiedenen klinischen und vorklinischen Fachdisziplinen und Schlissel-
kompetenzen fur ihre spatere arztliche Tatigkeit hatten. Waeitarhiden sie tber Ver-
besserungspotenziale des Studiums und geeignete Prufungsformatéreeoporbe-
reitung auf das Berufsleben befragt. Engebnisteil werden die Fachdisziplinen an-
hand dieser Beurteilungen in eine Rangfolge gebracht, so dass &menSund
Schwachstellen in der Medizinischen Ausbildung ablesen lassen. Alsdees relevant
wurden die vorklinischen Facher Anatomie, Physiologie, Biochemie bzwlikigchen
Facher Innere Medizin, Pharmakologie u. Chirurgie eingestuft. Schvigahertungen
erhielten die naturwissenschaftlichen Grundlagenfacher, das Okologsafigebiet,

die Terminologie, Nuklearmedizin, Strahlentherapie und die stahistisEacher. Her-
vorzuheben waren eklatante Defizite in der Vermittlung praktisEeeigkeiten und
kommunikativer Kompetenzen. In d&iskussion werden Rickschlisse fiur kinftige
Curricula und die Bedeutung vermeintlich irrelevanter Facher beléudhesterhin
werden Verbesserungspotenziale der Prafungsmethoden und der didaktischesx Komp
tenzen der Dozenten dargesteSithlussfolgerung Praktische Fertigkeiten und kom-
munikative Kompetenzen mussen intensiver vermittelt werden, u. die Vedagipf
theoretischer Inhalte mit den spéteren arztlichen Tatigkeiters mvager intensiviert

werden.
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