EINFUHRUNGSVORTRAG

Was ist gute Lehre - was muss
verdandert und weiterentwickelt
werden und wie weit begrenzt
oder unterstiitzt die AAppO
»gute Lehre“?

Wer gute Lehre machen will, hat ein grundsdtzliches Problem:
Er muss sich mit traditionellen Formen der Wissensvermitt-
lung auseinander setzen, deren Kennzeichen ein hierarchi-
sches Verhiltnis zwischen Lehrperson und Lernenden ist so-
wie iiberwiegende Einweg-Kommunikation.

Diese Lehre im Sinne der Unterweisung oder Wissenseinspei-
sung nach Art eines Niirnberger Trichters ist unangemessen,
weil Lernen ein quasi automatischer Vorgang ist, der sich im
Individuum abspielt nach Art einer subjektiven, d.h. personli-
chen, Anschauung (Rekonstruktion) der Wirklichkeit. Haufig
merken wir gar nicht, dass wir lernen. Es gibt auch so etwas
wie ein ,hidden curriculum®. Der Niirnberger Trichter geht
von der irrigen Annahme aus, dass die von ihm eingetrichter-
ten Lehrinhalte auch gekonnt werden nach dem Motto: Ge-
bracht = gekonnt. Tatsdchlich aber passiert beim Lernen etwas
anderes als die bloRe Einverleibung vorgekauten Wissens:
Beim Lernen rekonstruiert der oder die Lernende die Wirklich-
keit. Jeder bildet sein eigenes semantisches Netzwerk seiner
Um- und Inwelt. Dieser Rekonstruktionsprozess besteht in ei-
ner vom Lernenden abhdngigen Abbildung der Wirklichkeit.
Die Abbildung kann ganz unterschiedliche Form haben, sie
reicht von der intuitiven Anschauung bis zum evidenzbasier-
ten Algorithmus (Eitel 1998). Unter ,Evidenz* wird die empiri-
sche Belegbarkeit von Sachverhalten oder regelhaften Zusam-
menhdngen verstanden. Mit , Algorithmus* ist hier eine nach-
vollziehbar festgelegte Verfahrensanweisung gemeint, die in
endlich vielen Schritten zu einem Ergebnis, einer Wirkung
fithrt. Lernen in der Medizin ist auf Wirkung ausgerichtet, auf
Bewaltigung des Lebens, auf Problemlésung. Diese Wirkungen
sind auf die Anwendung des rekonstruierten Wissens tiber die
Welt zurlickzufiihren. Die auf die Bewiltigung der Wirklich-
keit abzielende Anwendung des Wissens wird Wissenstransfer
genannt. Dieses Zielkriterium - namlich erfolgte Problemls-
sung durch Wissensanwendung -, ist ein Referenzpunkt fiir
die Qualitdtsbeurteilung des Lehrens und Lernens {Eitel 1997,
Eitel et al. 1999). Am Gelingen der Problemlésung, also dem
Zielerreichungsgrad des jeweiligen Problemldsungsverhal-
tens, kann demnach die Qualitit der Lehre gemessen werden
(Eitel 1997, Eitel et al. 1998). Beispiel fiir einen zielfithrenden
Wissenstransfer wdre die Riickbildung (Zielerreichung) von
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Zeichen (Rekonstrukt) einer Infektion (Problem) nach Gabe
(Algorithmus) eines als wirksam ausgewiesenen (Evidenz) An-
tibiotikums bei einem Patienten (Wirklichkeit).

Lehre kann aber auch noch anders qualitativ erfasst werden:
Lernen fithrt immer zu einer Verdnderung des Lernenden im
Vergleich zu seinem Zustand vor Beginn des Lernprozesses.
Diese inneren Zustinde duflern sich im Verhalten des oder
der Lernenden. Verhalten kann beobachtet, im unbeliebten Fall
auch gepriift werden. Der MaRstab fiir die Qualitat der Lehre
ldge hier also in dem Vergleich des vor und nach dem Lernpro-
zess beobachtbaren Verhaltens der Person bei einer Problem-
16sung.

Beide Zielkriterien fiir die Qualitdt der ,Lehre” - Lehre hier ver-
standen als regelmdRige Prasenz und aktives Verhalten der
Lehrer und Lernenden in absichtsvoll gestalteter Lernumge-
bungen - haben nur indirekt mit Unterricht im Sinne der Un-
terweisung zu tun, es stellt sich somit die Frage nach dem Ver-
hdltnis von Lehren und Lernen: Lernen in der Erwachsenenbil-
dung mindet in Verhaltensdnderung. Sie wird von miindigen
Lernenden selbst geregelt und entzieht sich bekanntermafRen
duBBeren Einflussnahmen mehr oder weniger. Aus dieser kon-
struktivistischen Sicht ist Lehre unter traditionellen Bedingun-
gen eigentlich unméglich, da naturgemadf alle wirksame Akti-
vitdt beim Lernenden liegt, die in traditionellen Curricula nicht
eben gefdrdert wird. Tatsdchlich degeneriert Lehre an den Me-
dizinischen Fakultiten auch haufig zu Indoktrination, die allzu
oft eben nicht zum Erwerb von Kompetenz in Form anwendba-
ren Wissens fiihrt. Indoktriniertes Wissen ist allenfalls andres-
siertes Wissen.

Wenngleich Lehre also keine ,Einpflanzung” von Wissen ist, so
kann sie doch Lernen unterstiitzen und erleichtern: Medizini-
sches Wissen, Fihigkeiten und Fertigkeiten kénnen in einem
Interaktionsprozess von Lehrenden den Lernenden vermittelt
werden. Lehre ist in dieser Sichtweise Medium des Lernens.
Das Verhdltnis des Lehrens zum Lernen kénnte demnach bei-
spielsweise als dhnlich demjenigen von Partitur zu Orchester
bezeichnet werden. Es kann empirisch gezeigt werden, dass
die Motivation zum vertiefenden Weiterlernen davon abhdngt,
ob es der Lehre (Unterrichtsorganisation, Instruktionsdesign,
Gestaltung von Lernumgebungen) gelingt, den Lernenden
Kompetenzerlebnisse zu vermitteln: Einfithlsame Riickmel-
dung des Lernfortschrittes durch die Lehrenden fiihrt zur
Wahrnehmung eigener Kompetenz bei den Lernenden (Eitel
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1998, Eitel et al. 1999). Damit ist das Ziel von Lehre umschrie-
ben, das ein ultimatives Kriterium der Qualititsbeurteilung
darstellt: Lehre soll die Moglichkeit gewdhrleisten, sich zu bil-
den, d.h. angemessene Verhaltensmuster zu entwickeln (Em-
powerment).

Lehre hat ein zweites, ultimatives Qualitdtsziel: Sie hat die Ge-
sundheitsversorgung zu verbessern, den groftmdglichen Nut-
zen fiir die Patienten zu bedingen.

Dieser soziale, hoch komplexe Akt der Lehre kann - wie wir al-
le wissen - qualitativ sehr unterschiedlich verlaufen. Deshalb
ist es angezeigt, immer wieder die Qualitdt der Lehre zu hin-
terfragen, zu iiberdenken, zu evaluieren, d. h. kritisch zu prii-
fen, ob sie Qualitdtsanspriichen gentigt, kurz: gut ist oder war.

Dabei tut sich ein methodisch technisches Problem auf: Wie
soll die Qualitit erfasst werden? Wie und in welchen Dimen-
sionen kann Lehre gemessen werden? Welche weiteren Krite-
rien, neben empirisch erfasster Problemlosung und beobach-
teter Verhaltensinderung, lassen uns abschdtzen, was ,gute*
Lehre ist?

Qualitatskriterien fir Lehre

1. Akzeptanz: Gute Lehre fand statt, wenn beipielsweise Stu-
dierende aus einer Veranstaltung gehen und dem Dozen-
ten/der Dozentin ein spontanes ,Dankeschén* sagen.

2. Sachgerechtigkeit: Gute Lehre versetzt Studierende in die La-
ge, wissenschaftliche Inhalte nach Evidenzkriterien zu erar-
beiten, z.B. eine Handlungsleitlinie (klinischer Algorithmus)
nach dem neuesten, gesicherten Kenntnisstand (Evidenz)
fiir einen aktuellen Fall zu schreiben.

3. Erfahrungsbezug: Gute Lehre nutzt praxisbezogene Lehrfor-
men. Gute Lehre entwickelt beispielsweise aus einem Fall
eine Handlungsleitlinie.

4. Studentenorientierung: Gute Lehre holt die Studierenden
dort ab, wo sie wissensmaRig stehen. Sie vereinbart mit
den Studierenden operationale Lernziele und sorgt fiir An-
wendung des Gelernten in Simulationen oder Berufspraxis,
und zwar mit einem hohen Umfang an studentischer Ei-
gentdtigkeit.

5. Motivation: Gute Lehre vermittelt den Lernenden Kompe-
tenzerlebnisse. Wenn jemand gezeigt bekommt, welche
Wirkung oder Erfolg er hat, wird er sich eher mit der Aufga-
be weiterhin beschiftigen als wenn er keine Riickmeldung
bekommt. Empirisch belegt ist dariiber hinaus, dass die em-
pathische Interaktion (Mentoring) der Lehrenden mit Stu-
dierenden als Qualititsmerkmal fiir gute Lehre empfunden
wird (Eitel et al. 1999).

6. Lernende Studienorganisation: Gute Lehre untersucht und
experimentiert mit innovativen Lehrformen, implementiert
beispielsweise Neue Medien in den Stundenplan. Gute Leh-
re versucht, sich weiter zu verbessern, indem sie ihre
(Miss-)Erfolge in ihre Planung einflieRen ldsst (Eitel et al.
1997). Sie passt sich den sich immer verdndernden Rahmen-
bedingungen an. Das fithrende Erfolgskriterium hierbei ist
die durch Evaluation ermittelte Effizienz. Die Effizienz wird
mit dem Instrumentarium der Aufwand-Nutzen-Analyse im
Lingsschnitt erhoben. Evaluation als Methode liefert Infor-
mationen, welche die Entscheidungen iiber beispielsweise
die Definition von Standards (konsentierte Mindestanforde-
rungen) unterstiitzen kénnen. Evaluationsinstrumente wer-

den auf dem Boden der Ausbildungsforschung entwickelt.
Dieser Ansatz entspricht der Best-Evidence-Medical-Educa-
tion im angloamerikanischen Sprachraum.

Gute Lehre schopft die gegenwiirtig geltende AAppO voll
aus. Es gibt empirische Belege fiir ein gelungenes Qualitdtsma-
nagement und Innovation der Lehre im Rahmen der 7. Novelle
(Eitel 1998).

Und wie weit sind wir von guter Lehre entfernt?

Wir kommen ihr immer ndher, es gibt zahireiche Reformansat-
ze in deutschen Medizinfakultéten:

Aachen:
Kongress ,,Qualitit der Lehre* (QdL) *98 der Gesellschaft fiir
Medizinische Ausbildung (GMA); AG ,Evaluation“ der GMA

Berlin:
Reformstudiengang; Mediothek; QdL 2000

Bochum:
Bochumer Modell

Diisseldorf:
Medizindidaktik; Allgemeinmedizin; Radiologie

Erlangen/Witten-Herdecke/M{inster:
Studiendekane-Treffen

Frankfurt:
Didaktik der Medizin

GieBen:
Stabstelle beim Dekanat (AGMA)

Gottingen:
Reformprojekt G-CiP, Multimedia (CBT)

Greifswald:
Community Medicine

Hamburg:
Didaktik der Medizin, Problemorientiertes Lernen (PBL), QdL
1999

Hannover:
Evidenz-based Medicine (EBM); Reformprojekte in der Anato-
mie

Heidelberg:

AG ,Studienreform* der Gesellschaft fiir Medizinische Ausbil-
dung (GMA); Reformprojekt der Fachschaft (Stimulus); Multi-
media-Projekte; Kooperation mit Harvard University

Kiel:
Studenteninitiative ,Problemorientiertes Lernen*

Kéln:
Reformprojekt K-CiP; Kongress Lehre 2000; Studienorganisa-
tion; PBL
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Marburg:
Reformprojekt Ansa radiologica

Miinchen:
Reformprojekt M-CiP; Harvard Munich Medical Education Al-
liance; CBT (Casus)

Miinster:
IfAS, Faculty Development

Regensburg:
Allgemeinmedizin; Telemedizin und CBT; Orthopidie

Tiibingen:
Studienorganisation; CBT

Ulm:
CBT; ehemals Murrhardter Kreis

Witten-Herdecke:
PBL (POL)

Dresden:
POL, Harvard-Projekt

Die Kooperation und Kompetition (competition) der Medizin-
fakultdten hierzulande fehlt noch. Fakultitsiibergreifend be-
miiht sich die Gesellschaft fiir Medizinische Ausbildung
(GMA) um Entwicklung der Lehre. Mittel zur Férderung der
Lehrqualitdt sind Veranstaltungen (z.B. QdL, Workshops, wis-
senschaftliche Jahrestagungen) und das Periodikum ,Medizi-
nische Ausbildung".
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