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1 Einleitung

11 Evaluation der Hochschullehre

Evaluation beinhaltet die Erstellung, Auswertung und Interpretation von Informationen {iber die
»Wirkung von ... Curriculumprojekten” (Schaub and Zenke 1997), hier der Hochschullehre. Sie ist ein
wesentlicher Bestandteil in deren Qualitatssicherung.

In seinen "Empfehlungen zur Qualitdtsverbesserung von Lehre und Studium" hielt der
Wissenschaftsrat im Jahr 2008 fest, dass Evaluationen auf der Grundlage studentischer
Einschatzungen dazu dienen kdnnen, den Bedarf an Lehrangeboten zu ermitteln und — vor allem —
Veranderungen in der Lehrpraxis herbeizufiihren. Jedoch seien die haufig durchgefihrten
studentischen Lehrevaluationen bisher nur wenig standardisiert (Wissenschaftsrat 2008), was die
Vergleichbarkeit erschwert. Zudem kénnen sich Fehler ergeben, die die Evaluationsergebnisse
verfilschen und zu nicht korrekten Schlussfolgerungen fithren. Eine wissenschaftliche Uberpriifung
der eingesetzten Evaluationsmethoden scheint hier angebracht.

Nationalen und internationalen Vergleichen konnen Hochschulen heute nur standhalten, wenn sie in
der Lage sind, die Qualitat ihrer Lehre nachzuweisen und stetig zu verbessern. Dies bedeutet, dass
die Hochschulen ein Instrument bendtigen, das die Qualitat ihrer Lehre realistisch widerspiegelt, um
Schwiéchen zu erkennen, zu beheben und sie in Starken zu verwandeln.

Welche Konsequenzen die einzelnen Hochschulen aus den durch die Evaluation gewonnenen
Erkenntnissen ziehen, variiert stark. Offentliche Konsequenzen ergeben sich zum Beispiel im
Hochschul-Ranking, in dem Hochschulen bewertet werden und somit an Attraktivitat fir potentielle
Studierende gewinnen oder verlieren. Auch die Orientierung der leistungsorientierten Mittelvergabe
(LOM) an Evaluationsergebnissen ist denkbar.

Wie oben ausgefiihrt konnen Evaluationen die Grundlage zur Verbesserung der Lehre bilden. Zu den
wesentlichen Voraussetzungen fiir diese Funktion von Evaluationen gehéren die Reliabilitdt und
Validitdat der erhobenen Daten. Die Reliabilitdt stellt hierbei die Zuverldssigkeit eines
Erhebungsinstruments dar, ein Merkmal, das angibt, wie stabil bei wiederholter Anwendung das
gleiche Ergebnis erreicht wird. Die Validitatsprifung dagegen zeigt, ob ein Instrument auch das misst,
was es zu messen angibt, also im Fall der Lehrevaluation die Qualitat der Lehre.

Das Evaluationsinstrument ist abhangig vom jeweilig gelehrten Fachgebiet. Unter anderem werden
Multiple-Choice-Fragebogen, offene Fragebdgen, Dozentenfeedback etc. eingesetzt. Je nachdem,
welche Fahigkeiten in einem bestimmten Studiengang geférdert werden, muss die Art der Evaluation
auf die Lerninhalte abgestimmt sein.

Die Evaluation nimmt eine zentrale Stellung innerhalb eines jeden Lehrcurriculums ein. Zur
Illustration dieses Sachverhalts soll an dieser Stelle kurz auf das sechsstufige Konzept der
Curricularentwicklung nach Kern eingegangen werden (Kern et al. 1998): Auf die allgemeine und
lernerzentrierte Bedarfsanalyse (Schritt 1 und 2) folgt die Definition geeigneter Lernziele (Schritt 3).
AnschlieBend miussen Lehrformate identifiziert werden, die sich zu den angestrebten Lernzielen
kongruent verhalten (Schritt 4). Auf die Implementierung, d.h. die praktische Umsetzung des
Curriculums (Schritt 5), folgt schlieflich die Evaluation (Schritt 6), deren Ergebnisse in die
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kontinuierliche Bedarfsanalyse eingehen, wodurch sich der Kern'sche Zyklus schlieRt. Auf diese
Weise wird eine immerwdhrende Weiterentwicklung und Anpassung der Lehre an die aktuellen
Gegebenheiten ermoglicht. Die von Kern in diesem Entwicklungsprozess geforderte Kongruenz
zwischen Lernzielen, Lehr- und Prifungsformaten konnte durch die Einflihrung innovativer Lehr-
(Schmidt 1983) und Prifungsmethoden (Harden et al. 1975) in den vergangenen vier Dekaden
deutlich verbessert werden. Viele aktuell genutzte Evaluationsverfahren weisen jedoch keine
ausreichende Kongruenz zu den anderen Aspekten der betrachteten Curricula auf [Raupach et al.
2011; Raupach et al. GMS Z 2012]. Diesem Mangel sollte mit einem neuen Evaluationsinstrument
begegnet werden, das in vorliegender Studie untersucht wurde.

1.2 Evaluation im Studium der Humanmedizin

Um Evaluationsergebnisse bewerten zu konnen, muss zunachst festgelegt werden, welches
Konstrukt mit einem Evaluationsinstrument erfasst wird. Wenn Evaluation zur Abschatzung der
Qualitat im Medizinstudium dienen soll, missen demzufolge entsprechende Qualitatsindikatoren
definiert werden. Zu diesen kdonnen einerseits Strukturen und Prozesse im Studienablauf zdhlen,
andererseits kann auch das Studienergebnis (“Outcome”) oder die Leistung eines/r einzelnen
Dozenten/in als ZielgroRe, das zu untersuchende Konstrukt, definiert werden.

Die Wahl des Evaluationsinstruments ist davon abhangig, welches Konstrukt abgebildet werden soll.
Beispiele fir ZielgroRen, die an deutschen medizinischen Fakultdten verwendet werden, finden sich
im ,Positionspapier der nordrhein-westfédlischen Studiendekane zur hochschulvergleichenden
leistungsorientierten Mittelvergabe fiir die Lehre” (Herzig et al. 2007), das auch einen Algorithmus
fir die leistungsorientierte Mittelvergabe (LOM) in der Lehre vorschlagt. In diesem Artikel
beschreiben die Autoren, dass die LOM-Gelder in der Vergangenheit anhand der Ergebnisse der
Staatsexamina verteilt wurden, was nach der Anderung der &rztlichen Approbationsordnung 2003
nun nicht mehr sinnvoll erscheint. Es sind durch einen Arbeitskreis, bestehend aus Vertretern des
Ministeriums fur Wissenschaft und Forschung sowie Angehdrigen der beteiligten Fakultdten, neue
Kriterien fiir eine Verteilung der Mittel erarbeitet worden. Der Arbeitskreis hat dabei drei
Qualitatsebenen beriicksichtigt: die Struktur-, die Prozess- und die Ergebnisqualitat. Die Struktur wird
hierbei durch materielle und personelle Ressourcen sowie gesetzliche und organisatorische
Regelungen umschrieben. Der Prozess beinhaltet die Gestaltung von Lehrveranstaltungen und
Prifungen. Das Ergebnis umfasst den Wissenserwerb bzw. die Berufsfahigkeit.

Die Strukturqualitdt wird von vielen herkémmlichen Evaluations-Fragebogen erfasst. Da die
Prozessqualitat nicht unwesentlich durch die Aktivitdten der Dozenten beeinflusst wird, empfiehlt es
sich, im Rahmen von Evaluationen auch die Leistung der Dozenten beurteilen zu lassen. Als
Parameter flir die Messung der Ergebnisqualitat schlagen die Autoren studentische Leistungen in
Staatsexamina vor (Herzig et al. 2007).

Hier ergibt sich die Frage, ob Punktzahlen und Noten in Staatsexamina das Studienergebnis
tatsachlich valide abbilden. Es erscheint sinnvoll, als wesentliches , Ergebnis” des Medizinstudiums
die Befdhigung zur Ausibung der arztlichen Tatigkeit zu definieren. Entsprechend sollte ein
Evaluationsinstrument genau diese Befahigung — oder ihre Teilaspekte — valide erfassen. Die in der
Medizin relevanten Lernziele beinhalten drei verschiedene Dimensionen. Im Vordergrund stehen



zunachst die kognitiven Lernziele. Psychomotorische Lernziele nehmen im Verlauf des Studiums an
Wichtigkeit zu. Sie beinhalten die praktischen Fertigkeiten des spateren Berufsalltags. Zuletzt sind
noch die affektiven Lernziele zu beriicksichtigen, die eine personliche Einstellung und
Wertvorstellungen umfassen.

Alle drei Dimensionen sollten in einer Evaluation erfasst werden.

In dem Bestreben, aktuelle Evaluationspraktiken an deutschen medizinischen Fakultaten zu erfassen,
fihrte der Medizinische Fakultidtentag eine Befragung der Lehrverantwortlichen durch. Hiernach
wurden im Februar 2012 an mindestens 33 der 36 medizinischen Fakultdaten Evaluationen
durchgefiihrt, jedoch in unterschiedlicher Art und Weise. Sowohl die Fragenart und -anzahl der
Evaluationen, als auch die dafiir verantwortlichen Amter oder Gremien variierten. So ist zum Beispiel
in Bochum die Evaluationskommission der Fakultdt zustandig, in Erlangen-Nirnberg dagegen das
Studiendekanat.

Eine semesterbezogene Evaluation wurde an 2/3 der deutschen Universitdten durchgefiihrt. Einige
Universitdten, wie zum Beispiel Minchen, lieRen die Studenten wodchentlich evaluieren; in
Einzelfallen ist die Evaluation nur jahrlich erhoben worden. Haufig werden Globalratings mit
Fragebogen auf der Grundlage von Schulnotenskalen verwendet.

Evaluationsfragen zu einzelnen Veranstaltungen bzw. Dozenten wurden an knapp 1/3 (11 von 36) der
deutschen Universitaten regelhaft erhoben, mehrfach bestand jedoch die Moglichkeit der freiwilligen
Evaluation, wenn der Dozent dies wiinschte (MFT 2012).

Zwei deutsche Universitaten bezogen bisher die Ergebnisse des Progress-Tests Medizin in ihre
Evaluationsergebnisse ein. Hierbei handelt es sich um einen nach jedem Semester durchgefiihrten
Test auf Absolventen-Niveau, der den kontinuierlichen Wissenszuwachs wahrend des Studiums
abbildet. Der Test besteht aus 200 Multiple-Choice-Fragen mit Fragestellungen aus allen
medizinischen Fachgebieten (Osterberg et al. 2006). Auch Klausuren bzw. Prifungsergebnisse fanden
Eingang in die Evaluation der Lehre. An der Universitat in Frankfurt am Main zum Beispiel stellten
Prifungsergebnisse des klinischen Abschnittes knapp ein Viertel des Evaluationsergebnisses der
medizinischen Fakultat dar.

Ebenso wie die oben beschriebene Durchfiihrung sind auch die sich ergebenden Konsequenzen der
Evaluationsergebnisse sehr uneinheitlich. Sie erstrecken sich von Einzelgesprachen bis hin zur
Vergabe von Geldpreisen. In Erlangen-Nlrnberg erhielten die drei besten Dozenten klinikgebunden
bis zu 30.000 Euro. In Rostock wiirden Konsequenzen aus den Evaluationsergebnissen durch
Gesprache mit den Fachbereichen gezogen (MFT 2012).

Zusammenfassend ist trotz aktuell bestehender Differenzen in der praktischen Durchfiihrung
festzustellen, dass das Studium der Humanmedizin hinsichtlich der zugrundeliegenden Strukturen,
der darin ablaufenden Prozesse, des Lernerfolgs und der unterrichtenden Dozenten/innen evaluiert
werden kann. Ziel der Lehrevaluation ist letztlich eine Beurteilung und Verbesserung der
Lehrqualitat. Da das Studienergebnis gerade im Studiengang Humanmedizin von auflerordentlicher
Bedeutung ist, erscheint es gerechtfertigt, diesem Aspekt (im Vergleich zur Struktur- und
Prozessqualitdt) bei der Bewertung von Lehrveranstaltungen besonders groRes Gewicht zu verleihen.



1.2.1 Lehre und Evaluation an der Universititsmedizin Géttingen (UMG)

An der medizinischen Fakultdat der Universitdt Gottingen wird die Lehre im klinischen Abschnitt in
einem Modulsystem umgesetzt. Die Module dauern zwischen 2 und 7 Wochen. Pro Semester finden
3-4 Module statt. Jedes Modul hat einen thematischen Schwerpunkt, zum Beispiel die Erkrankungen
des Herz-Kreislauf-Systems und der Lunge (Modul 3.1). Dieser Schwerpunkt bestimmt, welche
Fachdisziplinen und Querschnittsbereiche in einem Modul vertreten sind. So kann ein Fach, zum
Beispiel die allgemeine Pathologie, in nur einem Modul vertreten sein. In diesem Modul werden
dann alle Inhalte des betreffenden Faches gelehrt, es wird spater thematisch nicht wieder
aufgegriffen. Andere Facher, wie zum Beispiel die Hygiene, Chirurgie oder spezielle Pathologie, sind
an vielen Modulen beteiligt, da ihre Inhalte fiir verschiedene Themen von Bedeutung sind.

Fiir jedes Modul wurden die zu unterrichtenden Inhalte in Form von Lernzielen festgelegt. Der daraus
entstandene Lernzielkatalog (http://www.med.uni-goettingen.de/de/media/G1-
2_lehre/lernzielkatalog.pdf) beschreibt das Wissen, die Fertigkeiten und die professionellen
Qualitaten, die die Studierenden im Laufe des Studiums erwerben sollen. Die hier angegebenen
Lernziele sind jedoch nicht operationalisiert, sondern stellen lediglich Stichpunkte dar (z.B.: ,Akuter
Myokardinfarkt®).
Der Gottinger Lernzielkatalog ist in vier Teile unterteilt. Im ersten Teil sind 89 Symptome und
Befunde angegeben, mit deren Differentialdiagnostik Studierende am Ende des Studiums vertraut
sein mussen. Insofern sind hier sowohl kognitive Inhalte als auch praktische Fertigkeiten abgebildet.
In Teil Zwei sind Gesundheitsstérungen aufgelistet, deren Atiologie, Pathogenese, Symptomatik,
Diagnostik und Therapie von Absolventen auf unterschiedlichen Kompetenzniveaus beherrscht
werden muss; insofern bildet der zweite Katalogteil in erster Linie Faktenwissen ab.
Bei der Konstruktion des Kataloges wurden Prioritdten beziglich haufiger und wichtiger
Erkrankungen gesetzt. Diese Priorisierung wird in Form von Kompetenzniveaus angegeben. Fir
Erkrankungen, die auf dem Kompetenzniveau 1 verankert sind, missen Studierende Uber ein
umfassendes Wissen verfligen. Erkrankungen, die mit Kompetenzniveau 2 beschrieben werden,
erfordern dagegen Grundkenntnisse. Solche mit Kompetenzniveau 3 sollen nur erkannt werden
(Gottinger-Lernzielkatalog 2008). Der dritte Katalogteil umfasst die affektiven Lernziele, zu denen
zusatzliche grundlegende Kenntnisse, Einstellungen und Methoden gehdren. Im vierten Teil sind die
arztlichen Basisfertigkeiten beschrieben.
Grob vereinfacht werden die Inhalte des dritten Katalogteils zusammen mit den arztlichen
Basisfertigkeiten (Katalogteil Vier) in den ersten beiden klinischen Semestern gelehrt; die
umfangreichen Inhalte des ersten und zweiten Teils bilden die Grundlage der Ausbildung in den
klinischen Semestern 3 bis 5. Im letzten Semester des klinischen Studienabschnitts findet eine
symptombezogene Lehre statt, so dass hier nochmals vor allem Inhalte des ersten Katalogteils betont
werden. Praktische Fertigkeiten (Katalogteil Vier) werden in den Blockpraktika und im Praktischen
Jahr trainiert. Das Curriculum ist so aufgebaut, dass spezifische Inhalte nicht nur einmal, sondern in
wachsender Komplexitdit mehrfach angesprochen werden. So werden die Grundlagen der
Pathophysiologie des Herz-Kreislauf-Systems bereits im ersten klinischen Semester diskutiert. Hier
erlernen die Studierenden auch basale Untersuchungstechniken wie die Auskultation des Herzens.
Eine detailliertere Auseinandersetzung mit den Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems erfolgt
dann im dritten klinischen Semester (Modul 3.1), und entsprechende praktische Fertigkeiten werden
im anschlieBenden Blockpraktikum trainiert. Im sechsten Semester werden die bereits behandelten
Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems im Kontext anderer Erkrankungen und ausgehend von
7



Schlisselsymptomen wiederholt. Dieses wiederholte Ansprechen gleicher Inhalte in wachsender
Komplexitat ist ein wesentliches Merkmal von Spiralcurricula (Harden 1999). Dieser Aspekt wird an
dieser Stelle betont, weil bei der Beurteilung des Lernerfolgs der jeweilige Leistungsstand der
Studierenden zu Beginn eines klinischen Moduls beriicksichtigt werden muss (siehe Kapitel 1.5.1,
Seite 13).

In der Vergangenheit wurde die Lehre an der Universitatsmedizin Goéttingen mit Hilfe eines von den
Studierenden ausgefillten Fragebogens (siehe 6.1: Evaluationsbogen der UMG aus dem
Wintersemester 06/07, Seite 65) evaluiert. Die Zufriedenheit der Studierenden mit den ihnen
angebotenen Lehrveranstaltungen wurde so erfasst. Die Bewertung erfolgte anhand eines
Schulnotenprinzips.  Hierbei  spielten sowohl die Organisation der verschiedenen
Lehrveranstaltungsformen als auch die Frage, inwieweit diese zum Wissenszuwachs beigetragen
haben, eine Rolle. Erfasst wurden somit nur die Struktur- und Prozessqualitdt. Die Ergebnisqualitat
konnte in der Vergangenheit nicht widergespiegelt und somit keine Rickschliisse auf den Lernerfolg
gezogen werden.

1.3 Storgrofden traditioneller Evaluationsinstrumente

Eine Problematik in der Evaluation besteht darin, dass die Validitdt der erhobenen Daten im Kontext
des zugrundeliegenden Konstrukts beurteilt werden muss. Jedes Instrument misst etwas, aber es ist
entscheidend, die richtige ZielgréRe zu erfassen. Bei der Interpretation der Evaluationsdaten muss
man sich des zugrundeliegenden Konstrukts bewusst sein, um zu erfassen, was gemessen wurde, und
dann zu hinterfragen, ob dieses Messergebnis auch die urspriingliche Fragestellung bearbeitet. Zum
Beispiel muss definiert sein, inwiefern Lehrqualitat durch die Strukturqualitat dargestellt wird. Ware
eine gute Struktur der Lehre mit einer hohen Lehrqualitat gleichzusetzen, so wiirden Fragebogen, die
nur die Struktur erfassen, vollig ausreichen und die traditionelle Lehrevaluation kénnte einfach
weitergefiihrt werden wie bisher. Da jedoch auch andere Dimensionen wie die Prozess- und
Ergebnisqualitdit in die Bewertung der Lehre einflieBen, ist die Entwicklung eines
Evaluationsinstruments, das auch diese Aspekte erfasst, durchaus sinnvoll.

Jede Messung ist EinflussgroRen, also Faktoren, die das Messergebnis beeinflussen, unterworfen. Ist
diese EinflussgroRe gewollt und in die Uberlegungen/ Berechnungen miteinbezogen, so kann das
Ergebnis valide sein. Wird die Evaluation dagegen durch einen Faktor beeinflusst, der das Ergebnis
unbeabsichtigt, aber systematisch verdndert oder die Fragestellung modifiziert, so ist von einer
StorgroRe zu sprechen. StorgroRen konnen folglich als Faktoren verstanden werden, die die
studentische Evaluation beeinflussen, aber nicht im Zusammenhang mit der Lehreffektivitat stehen
(Marsh 1984). Um die EinflussgroRen von den StérgrofRen trennen zu kénnen, ist es notwendig, das
Konstrukt der Evaluation genau zu kennen. Ein moglichst weitgehendes Ausschalten von StorgréRen
ist fir die Konstruktvaliditdt eines Evaluationsinstruments notwendig. Es wird also eine Messung
bendtigt, die weder durch systematische Fehler noch durch andere Konstrukte verfalscht wird.

In der Literatur wird auf verschiedene mogliche Einflussfaktoren auf Evaluationen hingewiesen. Zum
Beispiel scheint das Interesse der Studierenden am Thema der Veranstaltung Einfluss auf die
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Bewertung der Lehrveranstaltung zu haben (Spiel and Goéssler 2000). Weiterhin wurde beobachtet,
dass die Bewertungen der Lehreffektivitdt verschiedener Unterrichtsformen bei Lehrern und
Studierenden gegebenenfalls nicht Gbereinstimmen. So praferieren Studierende Veranstaltungen,
die zu einem passiven ,Konsum“ der dargebotenen Inhalte einladen (zum Beispiel Vorlesungen),
wahrend es aus didaktischer Sicht sinnvoller wére, aktivierende Methoden einzusetzen — diese
jedoch werden von Studierenden nicht immer positiv bewertet (McKeachie 1997).

Traditionelle Evaluationsinstrumente weisen viele Einflussfaktoren auf. Wie oben bereits erwahnt,
stellen  Fragebogen auf der Grundlage von Schulnotenskalen eine zeitsparende
Evaluationsmoglichkeit dar. Diese MessgroRen sind jedoch sehr storanfallig, und die von ihnen
generierten Daten weisen eine hohe Varianz auf (Greenwald 1997; Germain and Scandura 2005).
Viele traditionelle Evaluationsformen scheinen bei der Bestimmung der Lehrqualitit eher die
Zufriedenheit der Studierenden mit zum Beispiel Organisation und Struktur als wirkliches Wissen
oder Fahigkeiten zu messen (Theall and Franklin 2001; Braun and Leidner 2009). Auch Sympathie und
organisatorische Aspekte in der Lehre konnen eine groRe Rolle in der Bewertung von
Lehrveranstaltungen spielen (Gibson et al. 2008). Weiterhin kann der Ruf des Dozenten einen
Einfluss auf die Evaluation haben. Studierende, die vor dem Kurs etwas Positives Gber den Dozenten
gehort hatten, schatzten diesen im Mittel besser ein. Dieses Phdnomen konnte von Griffin in einer
Studie beobachtet werden. Die Studenten wurden hierbei je nach Vorinformation iber den Dozenten
in drei Gruppen eingeteilt — keine, positive oder negative Informationen. Diejenigen Studenten die
vorab positive Informationen erhielten, schatzen Kurs und Dozenten positiver ein als die
Vergleichsgruppen (Griffin 2001). Ebenfalls kann die Motivation fiir einen Kurs als Variable in der
Evaluation verstanden werden (Howard and Maxwell 1980; Cashin 1989).

Der Dr. Fox-Effekt, die Reflektion von Charakteristika der Lehrer, besagt, dass Studierende zum
Beispiel eine glinstigere Evaluation aufgrund des Enthusiasmus des Lehrers abgeben, auch wenn fast
nichts gelernt wurde. Dieser wurde in Evaluationen von verschiedenen Forschern beobachtet (Marsh
and Roche 1997; Germain and Scandura 2005). Zudem konnte Germain bei der Auswertung
verschiedener Studien beobachten, dass die Notengebung eine Rolle fiir die Ergebnisse von
Lehrevaluation spielt. Es wird eine wechselseitige Beziehung angenommen (Germain and Scandura
2005).

Marsh stellte zudem fest, dass allgemeine Items in einer Evaluation der Multidimensionalitdt der
Lehre nicht gerecht werden und vermutlich anfalliger fir Biasfaktoren sind (Marsh 1984). In zwei
Studien konnte Marsh 4 Hintergrundvariablen als Haupterklarungspunkte einer hohen Varianz in den
Evaluationen herausfiltern: Interesse, bessere erwartete Noten, Arbeitsaufwand, hdherer
Prozentsatz an interessierten Studierenden (Marsh and Roche 1997; McKeachie 1997) Eine weitere
Biasvariable konnte die Begeisterung des Lehrenden (Naftulin et al. 1973) sein. Ein Einfluss des
Arbeitsaufwandes, je mehr Aufwand, desto schlechter die Bewertung in der Evaluation, wird auch
von Greenwald und Gillmore vermutet (Greenwald 1997).

Traditionelle Evaluationen in Form von globalen Fragebbdgen sind ebenfalls Verzerrungen
unterworfen. Es ist bei der Verwendung dieser Fragebogen festzustellen, dass durchaus etwas
gemessen wird. Es ist jedoch nicht zuverlassig moglich, aus ihren Ergebnissen auf die Ergebnisqualitat
der Lehre zu schliefen, da diese nicht zwangslaufig und ausschlieflich erfasst wird. Zu viele

Biasvariablen konnen die Antworten verzerren und Antworten auf Fragen liefern, die in der
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Evaluation gar nicht gestellt wurden. Die verwendeten Bégen sind meist nicht auf Lernziele bezogen,
sodass eine inhaltsbezogene Datenerhebung nicht zu erwarten ist. Folglich liegt traditionellen
Evaluationsinstrumenten am ehesten nicht das Konstrukt ,Ergebnisqualitat” zugrunde. Aus oben
genannten Griinden erscheint es sinnvoll, diesen Aspekt der Evaluation starker zu betonen.

Es ist nicht sicher, ob die Studierenden bei der Beantwortung von Evaluationsfragen die gleichen
Absichten verfolgen wie diejenigen, die diese Fragen gestellt haben. Nur wenige Studien haben sich
bisher mit den gedanklichen Hintergriinden der Studierenden bei der Teilnahme an einer Evaluation
beschaftigt. Eine dieser Studien wurde von Billings -Gagliardi et al. durchgefihrt.
Medizinstudenten/innen wurden aufgefordert, ihre Gedanken wahrend des Ausfiillens eines
typischen Evaluationsfragebogens auszusprechen. Es zeigten sich bei den Studierenden andere
Prioritdten als bei den Auswertern des Fragebogens (Billings-Gagliardi et al. 2004). Eine ndhere
Betrachtung der studentischen Hintergriinde scheint hier angebracht.

Welche Parameter letztlich als Storgrofen aufgefasst werden, hangt vom Konstrukt des
Evaluationsinstruments ab. Es ist aber auch von groRer Bedeutung, wie das Konstrukt von den
evaluierenden Studierenden aufgefasst wird. Gegebenenfalls konnen bei gleichem Verstdndnis des
Konstrukts Storfaktoren minimiert werden. Eine Erfassung der studentischen Sicht zur Lehrevaluation
und ein besseres Verstdandnis dessen, was Studierende unter der Evaluation verstehen, tragen
moglicherweise zur Minimierung von Stérungen bei.

1.4 Lernerfolg als Zielgrofde der Evaluation

Zur Messung des Lernerfolgs ist es im Prinzip moglich, Klausur- oder Examensdaten zu verwenden.
Doch dieses Vorgehen ist — zumindest auf der Ebene einzelner Fakultdten — sehr aufwendig und
haufig wenig valide. Eine Umfrage im Herbst 2007 an allen deutschen medizinischen Fakultdten
ergab, dass nur in ca. 40% der Falle ein Aufgabenreview vor der Priifung bzw. eine statistische
Ergebnisauswertung vorgenommen wurde. Die MaBRnahmen zur Qualitdtssicherung von
Leistungserfassungen miissen an verschiedenen Fakultdten noch geférdert werden (Moltner 2010).
Die Uberpriifung der Qualitit der Lehre anhand von Klausuren enthilt viele Fehlermdglichkeiten.
Examensnoten zum Beispiel entsprechen nicht unbedingt den wirklichen Fahigkeiten der
Studierenden (Spiel et al. 2006). Wenn Priifungsergebnisse trotzdem genutzt werden sollen, um den
Leistungsstand von Studierenden zu bewerten, missten jedoch zwei Tests durchgefiihrt werden —
jeweils ein Test vor und ein Test nach der Absolvierung einer Lehrveranstaltung. Nur dann kénnte der
Wissenszuwachs erfasst werden. Dieser Prifungsaufwand ist jedoch kaum durchfiihrbar. Zudem
entsprechen fakultatsinterne Prifungen den aktuellen Erkenntnissen zufolge nicht den
internationalen Standards (Moltner 2010). Hinzu kommt, dass nur wenige Prifungen alle drei
Domanen des Medizinstudiums (kognitives Wissen, praktische Fertigkeiten und professionelle
Einstellungen) abbilden kdnnen. Aus diesen Grinden sind die Ergebnisse der Modul- bzw.
Kursabschlussprifungen zur Beurteilung des multidimensionalen Lernzuwachses von Studierenden
wahrend eines Moduls bzw. Kurses ungeeignet.
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Die hier angesprochene Problematik soll am Beispiel von Multiple-Choice-Fragen (MC) erldutert
werden: Bei dieser Prifungsform werden den Studierenden verschiedene Antwortmoglichkeiten
prasentiert, von denen in der Regel nur eine richtig ist. Der Vorteil dieser Methode liegt in der
einfachen und objektiven Auswertung, die bei entsprechenden Formularen und der passenden
Software maschinell vorgenommen werden kann. Durch den geringen Aufwand ist zwar ggf. das
Qualitatskriterium (Schuwirth and van der Vleuten 2004) der Kosteneffektivitat erfillt, alle weiteren
Kriterien jedoch nicht unbedingt. Nachteilig wirkt sich aus, dass in vielen Fallen nur Faktenwissen und
keine komplexen kognitiven Fertigkeiten geprift werden.

Das taxonomische Niveau ist in der Regel bei MC-Fragen eher niedrig. Nach der Lernpyramide nach
Miller wird nur das kognitive Wissen abgefragt, die Verhaltensebene die gleichwohl auch zum
Kompetenzerwerb gehort, bleibt unerreicht (Miller and Geraci 2011). Nach Krathwohl wird nur die
erste Ebene ,Erinnerung”, evtl. noch die zweite Ebene ,Verstehen”, einbezogen. Die dritte Ebene
L»2Anwendung” fliellt meist nicht in MC-Fragen ein. Es zeigt sich somit, dass hier nur ein Teil der fir die
Medizin relevanten Kompetenzen geprift werden kann (Krathwohl 2002).

Die Testweisheit, zu der nach Rogers zum Beispiel Zeiteinteilungs-, Fehlervermeidungs- und
Schlussfolgerungsstrategien gehoren (Rogers 1996), ist zudem trainierbar und kann helfen, die
richtige Antwort angeben zu kénnen, auch ohne die Lésung zu wissen. Multiple-Choice-Fragen stellen
so in der Wissenslberprifung eine Variante dar, die mit vielen potentiellen Fehlern behaftet ist
(Shumway and Harden 2003; Epstein 2007). Es ist auch bei Nicht-Wissen bei zum Beispiel 5
Antwortmoglichkeiten mit einer Wahrscheinlichkeit von 20% eine richtige Antwort durch einfaches
Raten moglich (Moltner 2006). Aus dem Ergebnis einer einzigen Prifung am Kursende kann somit
nicht valide auf den Kompetenzgewinn im Laufe des Kurses geschlossen werden.

Neben den moglichen Fehlerquellen der verschiedenen Leistungsiiberprifungsmethoden miissen
zusatzlich noch weitere Aspekte bedacht werden. Es sollte berlicksichtigt werden, dass die vielleicht
sogar sehr guten Leistungen der Studierenden nicht zwangsldufig auf der guten Lehrqualitat
beruhen. Auch durch einen hohen Aufwand mit vielen Eigenleistungen ist ein deutlicher
Wissenszuwachs zu erwarten (Wikipedia ; McKeachie 1997). Dieses Selbststudium kann gewollt sein
oder als Ausgleich einer schlechten Lehre verstanden werden.

Da Prifungsergebnisse als alleinige Quellen zur Beurteilung der Ergebnisqualitdt im Medizinstudium

nicht geeignet erscheinen, werden andere Instrumente bendtigt, die diese wesentliche Dimension
der Lehrqualitat valide abbilden kénnen. Im Folgenden wird ein solches Instrument vorgestellt.
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1.5 Abschatzung des Lernerfolgs durch studentische
Selbsteinschiatzungen

Eine Moglichkeit der Erfassung des studentischen Leistungsstands besteht darin, die Studierenden
um Selbsteinschatzungen hinsichtlich spezifischer Lernziele zu bitten. In der Regel werden hierzu
punktuelle Selbsteinschatzungen erhoben. Dies bedeutet, dass die Einschatzung der eigenen Leistung
nur zu einem bestimmten Zeitpunkt vorgenommen wird. Ein Vergleich mit der eigenen Leistung zu
zum Beispiel einem anderen Zeitpunkt findet nicht statt.

Jedoch unterliegen auch studentische Selbsteinschatzungen vielfachen Einflussfaktoren, die - je nach
betrachtetem Konstrukt — als StorgroRen interpretiert werden mussen. Es scheint zum Beispiel einen
inversen Zusammenhang zwischen Selbstsicherheit und Leistung, aber einen positiven
Zusammenhang zwischen Selbstsicherheit und Selbsteinschatzung zu geben (Leopold et al. 2005).

In der Literatur sind bereits Versuche beschrieben, verschiedene Charakteristika der Studierenden
und der Kurse vor der Auswertung zu kontrollieren, um mogliche Einflisse erfassen zu kénnen
(d'Apollonia and Abrami 1997; Marsh and Roche 1997; McKeachie 1997; Theall and Franklin 2001). Es
gibt Hinweise darauf, dass Personen sich tendenziell eher (iberschatzen. Dies zeigt sich besonders bei
jenen die in objektiven Prifungen als eher schlecht eingeschatzt werden. Kruger und Dunning
fliihrten mehrere Studien durch, die diese Vermutung bestatigten. Zudem konnte gezeigt werden,
dass eine Uberschitzung oft mit einem Mangel an metakognitiven Fihigkeiten, also der Fahigkeit
Uber sich selbst zu urteilen, einhergeht (Kruger and Dunning 1999). Ein Training konnte die
Ergebnisse der Selbsteinschatzung durch Verbesserung der metakognitiven Fahigkeiten realistischer
gestalten (Kruger and Dunning 1999).

Inwiefern das Geschlecht eine Rolle bei der Selbsteinschatzungsfahigkeit spielt, ist unklar. Manner
scheinen sich aber starker zu Gberschatzen bzw. positiver einzuschétzen (Colthart et al. 2008).
Welche Auswirkungen das Selbstwertgefiihl, also die personliche Einschatzung der eigenen
Fahigkeiten und Einstellungen, auf die Selbsteinschatzungsfahigkeit hat, ist nicht klar. Studien haben
aber gezeigt, dass es einen solchen Einfluss zu geben scheint (Gordon 1991).

In Analogie zu der oben fiir punktuelle Priifungen beschriebenen Problematik sind auch punktuelle
studentische Selbsteinschatzungen zu Kursende nicht geeignet, um den Zugewinn an Wissen,
Fertigkeiten und Professionalitit wahrend einer Lehrintervention abzubilden. Hierzu waéren
Informationen Uber den Leistungsstand der Studierenden vor Beginn der Lehrintervention
erforderlich.

Die Selbsteinschatzungsfahigkeit war bereits Gegenstand verschiedener Studien. Davis et. al
analysierten verschiedene Studien (Davis 2006), die sich mit Selbsteinschatzungsfahigkeiten von
Arzten befassten. Sie gelangten zu der Erkenntnis, dass Selbsteinschidtzungen oft nicht mit
Fremdeinschatzungen Ubereinstimmen. Weiterhin seien mehrere Studien methodisch fehlerhaft und
somit nicht gut beurteilbar gewesen.

Fitzgerald dagegen erkannte die studentische Fahigkeit zur Selbsteinschatzung des Leistungsstandes
auch lber langere Zeitraume als stabil an (Fitzgerald et al. 2003).
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Ob zum Beispiel das Selbstwertgefiihl einen Einfluss auf die Selbsteinschatzungsfahigkeit der
Studierenden hat, soll in vorliegender Studie untersucht werden.

1.5.1 Das Konzept der vergleichenden Selbsteinschitzung

2008 unternahmen Thompson & Rogers erstmals den Versuch, die studentische Lernkurve anhand
des Verlaufs von Selbsteinschatzungen darzustellen (Thompson and Rogers 2008). Entscheidend war
hierbei, dass nicht nur punktuelle Selbsteinschatzungen erhoben wurden, sondern dass die
Studierenden ihre eigenen Fahigkeiten zu verschiedenen Zeitpunkten beurteilten. Studierende, die
sich zum Zeitpunkt der Studie in vier aufeinanderfolgenden Studienjahren befanden, wurden
aufgefordert ihr Wissen zu Beginn und Ende des Studienjahres einzuschatzen. Somit wurden
Selbsteinschatzungen tber das Wissen in allen vier Jahren gleichzeitig gewonnen. Wenngleich diese
Studie methodische Einschrankungen aufwies, ergaben sich aus den Ergebnissen Hinweise darauf,
dass studentische Selbsteinschdtzungen — im Gegensatz zu allen anderen bisher Ublichen
Messverfahren — eine ressourcenschonende Abschatzung des Lernerfolgs durch den Vergleich der
Einschdtzungen vor und nach Absolvierung der Lehre hinsichtlich psychomotorischer und affektiver
Lernziele zulassen.

DEon untersuchte die Maoglichkeit, vergleichende Selbsteinschiatzungen zur Bewertung von
Workshops einzusetzen. Die Teilnehmer wurden aufgefordert, sowohl vor als auch nach dem
Workshop ihre Leistung, die auf Video aufgezeichnet wurde, selbst einzuschatzen. Zusatzlich wurden
sie um eine retrospektive Einschatzung gebeten. Retrospektiv bedeutet hier, dass die eigene Leistung
vor dem Training im Nachhinein eingeschatzt wird. Als prospektiv wird die Einschatzung der eigenen
Leistung zum Zeitpunkt vor dem Training verstanden (Leistung vor dem Training, Einschatzung vor
dem Training). Die Videoaufzeichnungen wurden von zwei unabhingigen Bewertern angeschaut.
Sowohl die Teilnehmer als auch die Bewerter schatzten die Leistung nach dem Workshop als héher
ein. Die retrospektiven Selbsteinschatzungen unterschieden sich nicht signifikant von den
prospektiven. In dieser Studie wurden ausschlielich aggregierte Gruppendaten verwendet. Ein
paarweiser Vergleich von Einschdtzungen und Leistungen einzelner Teilnehmer fand nicht statt.
Individuelle Aussagen sind somit nicht moglich. Alle AusreifRer, under- und overachiever (Personen
die sich unter- beziehungsweise Uberschatzten) wurden eingerechnet. Zudem wurde nicht der
Lernzuwachs berechnet, sondern nur die Korrelationen zwischen Experten- und Teilnehmerratings zu
den jeweiligen Erhebungszeitpunkten. Trotzdem schien die Studie generell die vergleichende
Selbsteinschatzung als kostengiinstige Evaluationsmethode zu stiitzen (D'Eon et al. 2008). 2009
wurde D’Eons Studie von Lam und Eva kommentiert. Hierbei wurde die Einrechnung von
balancierten Uber- und Unterschitzungen als nicht sinnvoll erachtet, da dies die Ergebnisse
verzerren wiirde. Lam kritisiert die Annahme D Eons, aggregierte Gruppendaten, also die Berechnung
auf group-level-Niveau, zu verwenden, um Ausreifler zu kaschieren (Lam 2009). In der group-level-
Berechnung werden die Ergebnisse aller Teilnehmer zu einer Fragestellung zusammengerechnet und
gemittelt, sodass nur ein gemeinsamer Wert entsteht. Dieses Verfahren wird vor und nach dem
Training angewandt, sodass beide Gruppenwerte dann miteinander verglichen werden kénnen, um
einen Unterschied festzustellen. Die alternative Berechnung ist die auf individual-level-Niveau, in der
die Einschatzungen der einzelnen Kandidaten vor und nach dem Training fir jede einzelne
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Fragestellung miteinander verglichen werden missen und erst die ermittelten Unterschiede einen
gemittelten Wert ergeben.

Ein weiterer Kritikpunkt in der Analyse Lams war die direkte Zurlickfiihrung der Leistung der
Teilnehmer auf das Training. Zudem diirften die Selbsteinschatzungsergebnisse nicht ohne weiteres
als auf andere Situationen {bertragbar angenommen werden. Die Zurlickweisung der
Selbsteinschatzung als sinnvolle Evaluationsmethode beruht hier auf der Annahme, dass
Selbsteinschatzungsdaten nicht valide sind und die Ergebnisse der Teilnehmer nicht unbedingt auf
das Training zuriickgefiihrt werden kénnen.

Die hier beschriebenen Ansatze zur Abschatzung des Lernerfolgs durch zwei- oder mehrzeitige (d.h.
vergleichende) Selbsteinschatzungen waren unter anderem der Limitation unterworfen, dass das
Vorwissen der Lernenden bei der Berechnung des Zuwachses nicht addaquat bertcksichtigt wurde.

1.5.1.1 Vergleichende Selbsteinschitzung an der Universititsmedizin Géttingen

Im Jahr 2006 wurde an der Universitatsmedizin Gottingen ein Beratungsprozess begonnen, in dessen
Rahmen ein neues, ergebnisorientiertes Evaluationsinstrument entwickelt werden sollte. Vor dem
Hintergrund der oben beschriebenen Limitationen punktueller Leistungsnachweise bzw.
Selbsteinschatzungen und der Frage nach der Konstruktvaliditat traditioneller Evaluationsbogen,
wurde ein System entwickelt und pilotiert, das auf der Grundlage wiederholter studentischer
Selbsteinschatzungen eine Abschatzung des Lernzuwachses gestattet.

Den Studierenden wurden Aussagen Uber Fachwissen oder spezielle Fertigkeiten prasentiert, zu
denen sie sich auf einer sechsstufigen Skala von ,Trifft voll zu“ bis , Trifft iberhaupt nicht zu” selbst
einschatzen. So kénnen nicht nur das kognitive Wissen, sondern die Leistungen aller drei Domanen
erfasst werden. Die Studierenden haben zu Modulbeginn und am Modulende jeweils sechs Tage Zeit,
die Evaluationsbdgen online zu bearbeiten.

Aus den auf freiwilliger Basis erhobenen studentischen Daten wird mittels einer in Go6ttingen
entwickelten Formel (Raupach et al. 2011) der lernzielspezifische Lernzuwachs (in %) errechnet.
Zunachst wird die Differenz der Pra - und Post-Werte ermittelt. Der Lernzuwachs ergibt sich aus dem
Quotienten dieser Differenz mit dem Pra-Wert minus 1. Zur Darstellung in Prozent wird die
ermittelte Zahl mal 100 genommen.

Xprd — Xpost
—_—x

* Lernzuwachs [%] = 100

Xpra—1
Xprd = durchschnittliche initiale Selbsteinschétzung
Xpost = durchschnittliche Selbsteinschdtzung nach dem Kurs

Im Unterschied zu einer einfachen Wissensiberpriifung am Ende eines Moduls bericksichtigt die
Berechnung des Lernzuwachses auch den Kenntnisstand der Studierenden vor Modulbeginn und
kann die Ergebnisqualitat der Lehre erfassen.

Seit dem Wintersemester 08/09 wird das Instrument der vergleichenden Selbsteinschatzung fir die
ergebnisorientierte Evaluation im Studium der Humanmedizin an der UMG eingesetzt. Fir jedes der
21 klinischen Module wurden 15 operationalisierte Lernzielaussagen formuliert, die den
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Studierenden zu Modulbeginn und —ende vorgelegt werden. Auf der Basis der vergleichenden
Selbsteinschatzung wird fir jedes Lernziel ein prozentualer Zuwachs berechnet. Der Mittelwert aus
diesen 15 Zuwachsen wird als mittlerer Lernzuwachs im Modul betrachtet.

Das neue lernzielbezogene und somit ergebnisorientierte Evaluationssystem wurde in zwei Studien
eingehend untersucht:

1) Raupach et al. 2011:

In Gottingen wurde von 2008 bis 2010 eine Studie zur vergleichenden Selbsteinschatzung der
Studierenden durchgefiihrt (Raupach et al. 2010). Die aus dieser Studie abgeleiteten Daten wurden
verwendet, um  weitere  Erkenntnisse  zur  vergleichenden  Selbsteinschatzung als
Evaluationsinstrument zu gewinnen. Alle Medizinstudenten/innen der klinischen Semester der
Universitdtsmedizin Gottingen, einschlieBlich vier Kohorten des Kardiologiemoduls (Modul 3.1),
wurden um Selbsteinschatzungen ihrer Leistung vor und nach jedem Modul in Bezug auf 15
curriculumskonforme Lernziele gebeten. Die Studienteilnahme im Kardiologiemodul betrug 100%.
Diese Studierenden erhielten zusatzlich zur Selbsteinschitzungsfrage ,Ich kann ein EKG
interpretieren.” eine praktische Aufgabe — drei EKG-Interpretationen. Auch diese praktische Aufgabe
wurde vor und nach dem Modul gepriift.

Der Lernzuwachs wurde anhand der Selbsteinschatzungen sowohl gemittelt (iber die gesamte
Kohorte als auch als individueller Lernzuwachs pro Student/in errechnet. Berechnet wurde der
Lernzuwachs mittels der auch in vorliegender Studie verwendeten Formel (siehe Kapitel 1.5.1.1
oben).

Im Modul 3.1 fand aulerdem entweder eine formative oder eine summative Prifung statt.
Formative Prifungen sollen dabei das zukilinftige Lernen lenken und Erfolge bestatigen, summative
dagegen bieten ein umfassendes Urteil (iber Kompetenz, praktische Fahigkeiten oder die
Qualifikation flir den Fortschritt zu hoheren Ebenen der Verantwortlichkeit (Epstein 2007). Auch die
Intensitdt und Organisation der Lehre unterschied sich in den vier Studienkohorten.

In dieser Studie wurden Alternativen zum prozentualen Lernzuwachs, reine Prd-Post-Differenzen
bzw. Effektstarken, betrachtet. Es zeigte sich, dass sich groRe Mittelwertunterschiede sowohl in den
Effektstarken als auch im errechneten Lernzuwachs abbildeten. Das weitere Ranking war allerdings in
allen Methoden verschieden. Letztlich schien der Lernzuwachs aus der vergleichenden
Selbsteinschatzung Gber die Studierendenkohorten reproduzierbare Ergebnisse zu liefern, im
Gegensatz zu Effektstarken, die zwischen den Kohorten variierten. Es ergab sich auflerdem eine
signifikante Korrelation einer hohen Selbsteinschatzung mit der praktischen Durchfiihrung der EKG-
Interpretation (Raupach et al. 2011).

Ob die bisher verwendeten 15 Lernziele ausreichen oder ob mehr Lernziele notig sind um reliable
Daten zu erhalten, ist in vorliegender Studie untersucht worden.

2) Raupach et al. 2012:

In dieser Arbeit wird die vergleichende Selbsteinschatzung der Globalbewertung als traditionellem
Evaluationsinstrument und weiteren Evaluationsparametern gegenibergestellt. Im Wintersemester
08/09 wurden alle Studierenden des klinischen Studienabschnitts gebeten, vor und nach
Absolvierung der Module an einer Evaluation teilzunehmen. Die Evaluation beinhaltete
Selbsteinschatzungsfragen zu 15 auf die Module projizierten Lernzielen. Zuséatzlich wurden vor dem
Modul drei Fragen zur Motivation (zum Beispiel ,Ich freue mich schon auf dieses Modul.”) und nach
dem Modul finf Fragen zur Struktur (zum Beispiel ,,Bezogen auf meine berufliche Zukunft schatze ich
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meinen Lernzuwachs in diesem Modul als sehr hoch ein.”) sowie eine Frage zur Globalbewertung
(,,Bitte bewerten Sie das Modul mit einer Gesamtnote.“) gestellt.

Es wurden zwei Ranglisten erstellt, die auf dem Mittelwert der Globalbewertungen beziehungsweise
auf dem Mittelwert des Lernzuwachses, der mittels der vergleichenden Selbsteinschatzung errechnet
wurde, beruhten. Zudem wurden Korrelationen zwischen verschiedenen Evaluationsparametern
gebildet. Es konnte in dieser Studie gezeigt werden, dass die Rangreihenfolge der Module bezogen
auf die Globalbewertung nicht mit der Reihenfolge bezogen auf den errechneten Lernzuwachs
Ubereinstimmt. Dagegen ergab sich, dass die studentischen Erwartungen zu Modulbeginn
(Motivation) mit der Bewertung der Struktur nach dem Modul stark positiv korrelierten, ebenso mit
der Globalbewertung. Auch zeigte sich eine hohe Korrelation zwischen der strukturellen und der
Globalbewertung. Die Korrelation des Lernzuwachses war dagegen sowohl mit der subjektiven
Einschatzung, viel gelernt zu haben (r=0,44), als auch mit der Globalbewertung (r=0,42) eher schwach
(Raupach et al. 2012).

Die beiden Studien ergaben zusammenfassend, dass die vergleichende studentische
Selbsteinschatzung als gutes Evaluationsinstrument betrachtet werden kann. Allerdings ist noch
weitere Forschung zum besseren Verstandnis notig.

1.6 Maogliche Storfaktoren der vergleichenden Selbsteinschiatzung

Auch die vergleichende Selbsteinschatzung kann Einflissen unterworfen sein, die die Ergebnisse
verzerren. Z.B. werden lernzielbezogene studentische Selbsteinschdtzungen durch eine retrospektive
Erhebung evtl. verandert. In einer Studie von Skeff et.al (Skeff et al. 1992) wurde untersucht, ob eine
Einschatzung der eigenen Leistungen vor einem Training besser pro- oder retrospektiv erfolgen
sollte, um eine méglichst groRe Ubereinstimmung mit externen Einschdtzungen zu erzielen. Die
Einschitzungen der befragten Teilnehmer zeigten retrospektiv eine gréRere Ubereinstimmung mit
externen Ergebnissen. Von Autoren wurde dies erklart mit einem besseren Verstdndnis der zu
bewertenden Dimensionen durch das Training.

Sinnvoll scheint also eine retrospektive Selbsteinschdtzung, wenn es wahrscheinlich ist, dass die
Interpretation der Dimensionen durch Teilnahme am Training beeinflusst wird (Skeff et al. 1992).
Andererseits ware es moglich, dass Studierende ihr Wissen vor dem Modul in der Retrospektive
selbstwertférderlich etwas hoher einstufen (Baumeister et al. 2003). Inwiefern diese Beobachtung
bestatigt werden kann, soll durch die vorliegende Studie gezeigt werden.

Frihere Studien ergaben, dass die Genauigkeit von studentischen Selbsteinschatzungen liber die
Ausbildung leicht ansteigt (Fitzgerald et al. 2003).

Eine weitere Schwierigkeit stellt die Anzahl der gestellten Fragen dar. Um den Aufwand fir die
teilnehmenden Studierenden Uberschaubar zu halten, wurde bisher nur eine kleine Auswahl von
Fragen genutzt, anhand derer die Studierenden ihr Wissen selbst einschatzen sollten. Natirlich ist es
moglich, dass durch eine solche Auswahl Fehler entstehen, da vorhandenes Wissen moglicherweise
nicht erfasst, Wissensliicken dagegen (berproportional bewertet werden. Bei der Anzahl der
gestellten Fragen sollte aber bedacht werden, dass die Chancen, moglichst viele Studierende zur
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Teilnahme an der Evaluation zu motivieren, umso groRRer sind, je weniger Antworten fiir ein reliables
Ergebnis bendtigt werden.

Bisher wurden die Studierenden jeweils vor Modulbeginn und am Modulende angehalten, die
Evaluationsbogen auszufillen. Leider stimmte die Zahl derer, die am Anfang teilnahmen, nur selten
mit der Teilnehmerzahl am Ende (iberein. Somit wurde eine Vergleichbarkeit der Daten erschwert. Es
ist moglich, dass zu den unterschiedlichen Erhebungszeitpunkten besonders leistungsstarke bzw.
besonders leistungsschwache Studierende teilnahmen und in einer Berechnung des Lernzuwachses
aus diesen Selbsteinschatzungen verfdlschte Ergebnisse resultierten. Es ergibt sich die
Notwendigkeit, eine Zuordnung der zu Modulbeginn und am Modulende bearbeiteten
Evaluationsbogen in Hinsicht auf die Teilnehmer vorzunehmen, um sicherzustellen, dass der
berechnete Lernzuwachs aus vergleichbaren Daten resultiert. Zudem konnte nur dann ein
individueller paarweiser Vergleich erfolgen, wenn Selbsteinschdtzungen desselben/ derselben
Studierenden vor und nach dem Modul vorliegen.

Die vergleichende Selbsteinschatzung erfordert von den Studierenden eine Mitarbeitsbereitschaft.
Doch trotz groRer Motivation kann die Korrektheit der vergleichenden Selbsteinschatzung durch
Storfaktoren beeinflusst werden. Eine Minimierung der Storfaktoren kann erreicht werden, indem
ermittelt wird, welches Konstrukt die Studierenden der Evaluation zugrunde legen.
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1.7 Ziele dieser Arbeit

Aufgrund der noch offenen Fragen sind weitere Studien nétig, um Klarheit in Bezug auf studentische
Selbsteinschatzungen sowie deren Moglichkeiten und Einschrankungen zu schaffen.

Unklar ist zum Beispiel ob die Berechnung auf individual-level andere Ergebnisse zeigt, als die group-
level-Daten der gesamten Kohorte. Weiterhin ist es moglich, dass das Selbstwertgefihl der
Teilnehmer die Selbsteinschatzungen beeinflusst. Zudem gibt es die Moglichkeit, den initialen
Leistungsstand erst retrospektiv, nach Absolvierung eines Moduls, zu erfassen. Dabei ist nicht klar,
ob es einen Unterschied zwischen den so ermittelten Werten und den prospektiv, also vor dem
Modul erhobenen Werten gibt. Weiterhin ist eine Ermittlung der Sensitivitat und Spezifitdt des
neuen Verfahrens notwendig, um die aus den Selbsteinschdtzungen gewonnenen Daten auch
adaquat bewerten zu konnen. Inwiefern die neue Evaluationsmethode eine akzeptable
Kriteriumsvaliditat besitzt, bedarf noch weiterer Klarung.

Die Untersuchungen in vorliegender Studie sollen helfen, Antworten auf noch offene Fragen geben
zu kénnen:

1. Welchen Stellenwert hat die Evaluation fir die Studierenden?

2. Liefert ein paarweiser Vergleich studentischer Selbsteinschatzungen andere Ergebnisse als
die Kalkulation des Lernzuwachses aus den Mittelwerten einer gesamten Studentenkohorte?

3. Liefert eine prospektive Datenerhebung bei der Lernzuwachsevaluation andere Ergebnisse
als eine retrospektive Erhebung des initialen Leistungsstands?

4. Wie viele Lernziele pro Modul miissen abgefragt werden, um reliable Daten zu erhalten?

5. Wird das Ergebnis der vergleichenden Selbsteinschatzung durch psychometrische GroRRen wie
das Selbstwertgefiihl beeinflusst?

6. Besitzt das Evaluationsverfahren eine akzeptable Kriteriumsvaliditat? Lasst sich fiir die

Lernzuwachs-Evaluation ein Cut-Off fiir die Unterscheidung erfolgreich gelehrter Inhalte von
erfolglos gelehrten Inhalten definieren?
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2 Methoden

2.1 Studiendesign

Zur Beantwortung der in Kapitel 1.7 genannten Studienfragen wurden qualitative und quantitative
Methoden zur Datenerhebung genutzt. Es wurden Fokusgruppengesprache als ein qualitativer Ansatz
gewahlt, um zu eruieren, welches Konstrukt den studentischen Bewertungen von
Lehrveranstaltungen zugrundeliegt (Studienfrage 1). Die Beantwortung der Ubrigen Studienfragen
fand im Rahmen einer prospektiven Studie statt, in der beziiglich spezifischer operationalisierter
Lernziele in einem klinischen Modul sowohl studentische Selbsteinschatzungen (subjektive
Leistungsparameter) als auch Prifungsleistungen (objektive Leistungsparameter) erhoben wurden.
Die Analyse stiitzte sich dabei nicht nur auf aggregierte Daten (,,group-level“). Durch die Verwendung
individueller Codes war erstmals auch ein paarweiser Datenabgleich auf individueller Ebene
(,individual-level”) moglich (Studienfrage 2). Zudem wurden Selbsteinschatzungen des
Leistungsniveaus zu Modulbeginn nicht nur vor (prospektiv), sondern auch nach (retrospektiv) der
Lehrexposition erhoben (Studienfrage 3). In der prospektiven Studie konnten — anders als aktuell an
der UMG ublich — nicht nur 15 Lernziele, sondern alle 46 auf das betrachtete Modul bezogenen
Lernziele beriicksichtigt werden. Auf diese Weise wurde eine Abschatzung des mittleren
Lernzuwachses auf der Grundlage unterschiedlich groRer Lernziel-Stichproben moglich (Studienfrage
4). Zusatzlich zu den subjektiven und objektiven Leistungsparametern fand in der prospektiven
Studie eine Erhebung zum Selbstwertgefiihl der Studierenden statt (Studienfrage 5). SchlieRlich
wurde die Kriteriumsvaliditdt des Instruments der vergleichenden Selbsteinschatzung fiir 33
kognitive Lernziele anhand des Vergleichs zwischen subjektiven und objektiven Zuwachsdaten
untersucht. Die Fahigkeit des neuen Evaluationsinstruments, zwischen erfolgreich und erfolglos
gelehrten Lernzielen zu unterscheiden, wurde mittels einer Receiver-Operating Characteristic (ROC)-
Analyse getestet (Studienfrage 6).

2.2 Probandenrekrutierung

Zur Teilnahme an den Fokusgruppengesprachen (Studienfrage 1) wurden die Studierenden des 1., 3.
und 4. klinischen Semesters per E-Mail eingeladen. Alle Studierenden, die sich fiir ein
Fokusgruppengesprach interessierten, hatten die Mdglichkeit teilzunehmen. Um die Motivation fiir
eine Teilnahme zu erhohen, erhielt jede/r Studierende einer Fokusgruppe nach dem Gesprach einen
Blichergutschein liber 25 Euro.

Die prospektive Studie zur Beantwortung der Studienfragen 2 bis 6 wurde im Modul 3.1 des
klinischen Curriculums an der UMG durchgefiihrt. Alle Studierenden, die sich zur Teilnahme am
Modul 3.1 angemeldet hatten, wurden per E-Mail Uber die geplante Studie mit Hilfe einer
umfassenden Probandeninformation (s. Anhang 3: Einverstandniserklarung) in Kenntnis gesetzt. Die
Studierenden erhielten Informationen Uber Sinn und Zweck der Studie, sowie die geplante
Umsetzung in ihrem Semester. Auch welche Daten wann erhoben wurden, konnten die Studierenden
der Probandeninformation entnehmen. Am ersten Modultag fand zudem eine miindliche Aufklarung
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mit der Moglichkeit, Fragen zu stellen, statt. Das Verfahren sowie die Durchfliihrung der Studie
wurden eng mit den Semestersprechern abgestimmt.

Jede/r an der Studie beteiligte Studierende erhielt eine Einverstandniserklarung, die er ausgefiillt
dem Studienleiter zukommen lieB und sich so mit der Verwendung seiner Daten im Rahmen der
Studie einverstanden erklarte.

Um die Motivation der Studierenden zu steigern und die Wahrscheinlichkeit einer hohen
Ricklaufquote der Evaluationsbdgen zu erhéhen, fand eine Verlosung von 30 Biichergutscheinen im
Wert von je 25 Euro unter allen Studienteilnehmern statt.

Das Vorgehen wurde in einem Antrag (Nummer 27/3/11 An) der Ethikkommission der
Universitdtsmedizin Gottingen vorgestellt. Diese erklarte sich fiir nicht zustdndig. Die mit der
Rekrutierung einhergehende Erstellung eines Codes fiir jeden Teilnehmer wurde mit dem
Datenschutzbeauftragten der UMG abgestimmt.

2.3 Fokusgruppengesprache

Zur Beantwortung der ersten Studienfrage wurden Fokusgruppengesprache durchgefihrt. Die
Gesprache fanden kurz nach Ende des Moduls 3.1 statt. Es erschienen zu den Terminen, die nach
dem 1., 3. und 4. klinischen Fachsemester getrennt durchgefiihrt wurden, jeweils fiinf bis sieben
Teilnehmer. In jedem der genannten Fachsemester wurde ein Fokusgruppengesprach durchgefihrt.
Die Treffen fanden auBerhalb der Lehrveranstaltungen statt und dauerten 59-75 Minuten. Die
Fokusgruppenleiterin stellte offene Fragen zur Diskussionsanregung bezlglich verschiedener
Themen. Die weitere Gesprachsfiihrung wurde dann durch die Studierenden gestaltet. Somit war es
moglich, die Gedanken der Studierenden zum Thema Evaluation in Erfahrung zu bringen und neue
Anregungen zu erhalten.

Die standardisierten Leitfragen sind hier wiedergegeben:
1) Was ist lhrer Meinung nach der Sinn von Evaluation im Medizinstudium?
) Wie wirden Sie gute Lehre definieren?
3) Was denken Sie iber die an unserer Institution aktuell durchgefiihrte Evaluation?
) Wie gelangen Sie zu einer Gesamteinschatzung eines Kurses?
) Welche Konsequenzen wiinschen Sie sich aus lhrer Evaluation?

2.4 Selbsteinschatzungen

2.4.1 Vorbefragung

Zur Beantwortung der Studienfrage 2 war es notwendig einen individuellen Pra-Post-Vergleich von
Selbsteinschatzungen und Testatergebnissen durchzufiihren. Bisher war nur ein Vergleich der
Mittelwerte Gber die Kohorte moéglich. Um den individuellen Vergleich durchzufiihren, war es nétig,
die Prd- und Post-Evaluationsbdgen eines Studierenden jeweils miteinander in Verbindung zu
bringen. Diese Zuordnung geschah (iber einen durch die Studierenden selbst generierten

sechsstelligen Code, bestehend aus vier Buchstaben und zwei Zahlen. Die Studierenden wurden
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gebeten, diesen Code in jedem Teil der Studie anzugeben. Die Anonymitat der Studierenden blieb
dadurch gewahrt, dass bei der Auswertung der Studie nur die Codes, nicht jedoch die Namen benutzt
wurden. Eine Zuordnung der Namen zu den Codes wurde auf einer gesonderten Liste vorgenommen,
die nur fur den Zweck der Blichergutscheinverlosung verwendet wurde. Diese Zuordnung wurde
durch die Studierenden selbst ermdglicht, da diese beim Eingangstestat auf einem Extra-Zettel ihren
Namen zusammen mit dem Code angaben.

In die Verlosung der Blichergutscheine wurden nur Codes von denjenigen Studierenden einbezogen,
die an allen studienbezogenen Befragungen und formativen Priifungen teilgenommen hatten. Nach
Ziehung der Gewinner wurden die Namen der Studierenden mit Hilfe der gesonderten
Zuordnungsliste identifiziert.

Zur Beantwortung der 4. Studienfrage wurde die an der UMG bisher eingesetzte Pra-Evaluation
dahingehend modifiziert, dass die Studierenden um Selbsteinschdtzungen hinsichtlich aller im Modul
3.1 relevanten 46, nicht nur der bisher gefragten 15, Lernziele gebeten wurden.

Um die Studienfrage 5 zu beantworten, wurden die Studierenden zusatzlich aufgefordert, Angaben
zum Selbstwertgefiihl zu machen. Hierbei kam die teilrevidierte Skala zum Selbstwertgefiihl von
Rosenberg (Collani and Herzberg 2003) zum Einsatz (s. Anhang 4: Rosenbergskala, Seite 71). Dieses
Instrument erfasst mit 10 Items, die auf einer vierstufigen Skala zu beantworten sind, sehr
okonomisch das globale Selbstwertgefiihl. Der Maximalwert, der einem hohen Selbstwertgefiihl
entsprach, lag hier bei 30 Punkten, das Minimum bei null. Des Weiteren sollten mogliche Effekte
durch ein sozial erwiinschtes Antwortverhalten durch Integration von zwei Kontrollitems
bericksichtigt werden.

2.4.2 Nachbefragung: retro-/ prospektiv

Zur Beantwortung der dritten Studienfrage wurde die Post-Evaluation dahingehend modifiziert, dass
zusatzlich zur Einschatzung der Fahigkeiten nach Absolvierung des Moduls eine retrograde
Einschatzung des Kompetenzniveaus zu Modulbeginn erhoben wurde. Auf diese Weise konnten
mogliche Abweichungen zwischen den zwei zeitlich auseinander liegenden Pra-Einschatzungen
untersucht werden.

2.5 Objektive Leistungsparameter

Zur Beantwortung der sechsten Studienfrage wurden die subjektiven Selbsteinschatzungen mit den
objektiv ermittelten Testatergebnissen verglichen. Das Testat als AufRenkriterium ist als formative
Prifung angelegt worden. Die Fragen und Aufgaben wurden so eng wie moglich an den einzelnen
Lernzielen orientiert, um eine bestmogliche Vergleichbarkeit zwischen Selbsteinschatzung und
objektiven Werten zu erhalten (Kern et al. 1998).

Das Eingangstestat wurde am ersten Modultag, das Abschlusstestat in der letzten Modulwoche
durchgefiihrt. Die Aufgaben waren in beiden Testaten exakt dieselben.

Die Testate bestanden aus jeweils 30 fiinffachen True-False-Items (150 Einzel-Items) und vier offenen
Fragen (20 Rohpunkte). Eine Frage zum Thema Hyperlipiddamie musste aufgrund eines Fehlers in der

Fragestellung aus der Wertung genommen werden. Bei dieser Frage waren auf den Testatfragebodgen
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die Antworten bereits angegeben. Nach Herausnahme dieser Frage verblieben 33 lernzielbezogene
Fragen zur Analyse. Entsprechend basiert die Teststatistik auf den Daten der 145 (29 x 5)
auswertbaren True-False-ltems sowie der 20 (4 x 5) offenen Items.

Bei der Auswertung der Fragen wurden nur die richtigen Antworten mit einem Punkt honoriert.
Falsche oder nicht gegebene Antworten wurden mit null Punkten bewertet. Die Studierenden
erhielten allerdings die Information, dass alle Antworten in die Bewertung einflieRen wirden und
somit die negative-marking-Methode (Anderson 2004) zur Anwendung kame. Fir richtige Antworten
erhalten die Studierenden bei dieser Methode einen Punkt, fir falsche wird ein Punkt abgezogen.
Dieses Vorgehen - richtige Antworten: +1 Punkt, falsche Antworten: -1 Punkt, ,weiR nicht“-
Antworten: 0 Punkte - beugt laut Anderson dem Raten vor und gibt so eher das wirkliche Wissen
wieder. Kénnen die Studierenden nur Punkte bekommen, aber keine verlieren, benachteiligt dies die
vorsichtigen Studierenden (Anderson 2004), die im Zweifel eher ,weiB nicht” ankreuzen, anstatt
durch Raten der richtigen Losung evtl. einen, nicht durch Wissen erlangten, Punkt zu erhalten. Durch
die Anklndigung der negative-marking-Methode sollten die Studierenden in der Studie darin
unterstitzt werden, nur die Fragen, bei denen sie nicht zu raten brauchten, zu beantworten und
unsichere Fragen eher auszulassen.

Ebenso wurde bei der Nennung relevanter Punkte in den offenen Fragen verfahren. Nur die Nennung
dieser Antworten, keiner zusatzlichen, wurde mit jeweils einem Punkt honoriert, sodass auch hier
pro Frage flnf Punkte erreicht werden konnten.

2.6 Datensammlung

Das Ausfillen der Evaluationsbégen wurde den Studierenden durch ein per E-Mail zugeschicktes
Passwort ermoglicht. Aufgrund technischer Schwierigkeiten konnten mehrere Studierende die
Internetseite nicht 6ffnen. Deshalb erhielten alle Studienteilnehmer die zum Zeitpunkt des Testats
noch keine Selbsteinschatzung durchgefiihrt hatten, den jeweiligen Evaluationsbogen als gedrucktes
Exemplar.

Jede(r) Studierende trug den von ihm/ihr selbst generierten Code in die Formulare ein.

Der zu Modulbeginn und Modulende eingesetzte Fragebogen beinhaltete zunachst allgemeine
Angaben, so den Code, das Geschlecht und das Alter. Die zu den Lehrinhalten passenden
Lernzielfragen wurden gestellt, in denen die Studierenden um eine Einschatzung ihres eigenen
Wissens gebeten wurden. Mit einem entsprechenden Hinweis versehen, wurde ein fast identischer
Fragebogen am Modulende zweimal, fir das retrospektiv eingeschatzte Vorwissen sowie das aktuelle
Wissen nach Absolvierung des Moduls, ausgefuillt.

In den Pra-Evaluationsbogen wurde zudem das Selbstwertgefiihl anhand der Rosenbergskala
erhoben. In den Post-Evaluationsbdogen wurden zusatzlich eine Gesamtmodulnote sowie die
wochentliche Arbeitszeit erfragt.

Die Evaluationsbogen sind in der Form, in der sie den Studierenden vorgelegt bzw. online prasentiert
wurden, im Anhang (s. Anhang 5: Pra-Evaluationsbogen, Seite 70; Anhang 6: Post-Evaluationsbogen,
Seite 75) dieser Arbeit zu finden.

Die ermittelten Testatpunkte wurden computergestiitzt in ein Statistikprogramm (SPSS Statistics®)
eingegeben.
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2.7 Datenanalyse

2.7.1 Berechnung der Lernzuwachsraten

Die Berechnung der Lernzuwachsraten erfolgte mittels einer in Gottingen entwickelten Formel.
In der hier gezeigten Vorstellung der Studie wurden fiir die unterschiedlichen Berechnungsarten der
Lernzuwachsraten folgende Abkilrzungen verwendet:

Tabelle 1: Abkiirzungsverzeichnis der méglichen Berechnungsarten des Lernzuwachses

ABKURZUNG ERKLARUNG

0ALZ (objektiver aggregierter Lernzuwachs) Lernzuwachs berechnet aus den Gruppen-
Mittelwerten der formativen Testatergebnissen

SALZ (subjektiver aggregierter Lernzuwachs) Lernzuwachs berechnet aus den Gruppen-
Mittelwerten der studentischen

Selbsteinschatzungen

olLZ (objektiver individueller Lernzuwachs) Lernzuwachs berechnet aus den individuellen
Testatergebnissen

sILZ (subjektiver individueller Lernzuwachs) Lernzuwachs berechnet aus den individuellen
studentischen Selbsteinschdtzungen

Die Formel zur group-level-Analyse wurde angewendet, um den aggregierten Lernzuwachs (ALZ) zu
ermitteln. Hierzu wurden die Selbsteinschatzungen bzw. Testatergebnisse bezogen auf ein Lernziel
gemittelt Gber die gesamte Kohorte erfasst.

Xprda— Xpost

aggregierter Lernzuwachs [%] = i1~ 100
pri —

Xora = initiale Selbsteinschétzung oder Testergebnis fiir ein Lernziel gemittelt iiber die gesamte
Kohorte

Xpost = Selbsteinschdtzung oder Testergebnis fiir dasselbe Lernziel nach dem Kurs gemittelt liber die
gesamte Kohorte

(Quelle (Raupach et al. 2011))

Pro Lernziel wurden die Selbsteinschatzungen bzw. Testatergebnisse der gesamten Kohorte erfasst
und ein Mittelwert sowohl der Pra- als auch der Post-Werte gebildet. Nach Einsetzen der so
errechneten Zahlen in die oben stehende Formel ergab sich pro Lernziel ein prozentualer Zuwachs.
Insgesamt wurden 46 Prozentzahlen, die den aggregierten Lernzuwachs (ALZ) fir jedes Lernziel
zeigten, ermittelt. Bei Verwendung der subjektiven Selbsteinschatzungen ergibt sich der sALZ-, bei
objektiven Testatergebnissen der oALZ-Wert.

Fir die individual-level-Analyse wurde die folgende Formel verwendet, woraus sich fir jede/n
Studierende/n fir jedes Lernziel durch paarweisen Vergleich der Pra- und Post-Werte ein subjektiver
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individueller Lernzuwachs (sILZ) berechnen lieB. Es ergaben sich fur jede/n Studierende/n 46
Prozentzahlen.

Ypri — Ypost
individueller Lernzuwachs [%] = —————— x 100
Ypost—1
Yors = initiale Selbsteinschdtzung oder Testatergebnis in einem Lernziel fiir einen Studierenden
Ypost = Selbsteinschdtzung oder Testatergebnis in einem Lernziel fiir einen Studierenden

(Quelle (Raupach et al. 2011))

Aus diesen individuellen Zuwachsen konnten die Mittelwerte aller Studierenden pro Lernziel gebildet
werden. Der Mittelwert aller Lernzuwachsraten pro Lernziel wurde nun ermittelt. Es ergaben sich
nun 46 Prozentzahlen, fir jedes Lernziel ein durchschnittlicher Lernzuwachs.

Es konnten entweder die Selbsteinschatzungen zur Ermittlung der sILZ- oder die Testatergebnisse fir
die olLZ-Werte verwendet werden.

Wenn ein/e Student/in bereits vor dem Modul eine 1 in der Selbsteinschatzung angab, war ein
Lernzuwachs nicht mehr moglich. Der Lernzuwachs betrug dann 0%. Auch negative
Lernzuwachsraten waren moglich (siehe Kapitel 4.2.2, Seite 53).

2.7.2 Fokusgruppengesprache (Studienfrage 1)

Zur Beantwortung der ersten Studienfrage wurden Fokusgruppengesprache analysiert. Die
Gesprache wurden per Tonband aufgenommen und anschlieRend schriftlich festgehalten. Haupt-
und Unterthemen jeder Fokusgruppe wurden von zwei unabhdngigen Prifern in Mind-Maps
zusammengetragen, die letztlich vier Hauptthemen ergaben. Hierbei wurde das System MaxQDA®
verwendet. Durch dieses Vorgehen konnten die mehrfach von den Studenten angesprochenen
Themen hervorgehoben, aber auch einzelne Anmerkungen der Studierenden festgehalten werden.
Es ergab sich ein Meinungsbild der Studierenden zur Lehrevaluation.

2.7.3 Paarweiser Vergleich versus Kalkulation des Lernzuwachses aus den Mittelwerten
(individual-level vs. group-level) (Studienfrage 2)

Zur Beantwortung der zweiten Studienfrage war es erforderlich die Lernzuwachsraten mit zwei
verschiedenen Berechnungsarten zu ermitteln. Es wurden dabei die aggregierten (ALZ) von den
individuellen (ILZ) Lernzuwachsraten unterschieden. Verwendet wurden die Ergebnisse der
prospektiven Selbsteinschatzungen bezogen auf alle im Modul abgebildeten Lernziele sowie die
Selbsteinschatzungen nach dem Modul. Pro Lernziel wurde ein Mittelwert der Lernzuwachsraten
sowohl auf group- als auch auf individual-level gebildet und von diesen die Korrelation bestimmt
(siehe Kapitel 2.7.1). Die ermittelten prozentualen Lernzuwachsraten sind in Tabellenform in Kapitel
3.4 (Seite 36) dargestellt.
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Der Unterschied zwischen der group-level- und der individual-level-Berechnung liegt darin, dass zur
group-level-Berechnung zuerst ein Mittelwert der Selbsteinschatzungen aller Studenten pro Lernziel
gebildet und anschlielend der Lernzuwachs berechnet wird. Bei der individual-level-Methode
dagegen wird zundchst der Lernzuwachs pro Lernziel eines/r jeden Studenten/in berechnet.
AnschlieBend kann der Mittelwert aus allen Zuwachsen gebildet werden.

Die Ergebnisse der beiden Berechnungsarten kénnen direkt miteinander verglichen werden.

Die Abweichungen der beiden Messmethoden voneinander sind in einem Bland-Altman-Plot
dargestellt (siehe Kapitel 3.4, Seite 36).

Der Bland-Altman-Plot ist ein Punktdiagramm. An den Koordinaten wird die Differenz der Werte der
zu vergleichenden Methoden (hier sALZ- minus sILZ-Werte) gegen den Mittelwert derselben Werte
((sALZ + slLZ) / 2) aufgetragen ist. Die Punkte im Diagramm stellen jeweils ein Lernziel dar. Zur
besseren Interpretation werden drei waagerechte Zusatzlinien eingezeichnet:

der Mittelwert aller eingetragenen Differenzen

dieser Mittelwert plus Standardabweichung mal 1,96 und

dieser Mittelwert minus Standardabweichung mal 1,96 (Bland and Altman 1999).

Je geringer die Differenz und die Standardabweichung ist, desto hoher die Ubereinstimmung der
Ergebnisse der beiden Methoden.

2.7.4 Prospektiv vs. retrospektive Erhebung der initialen Selbsteinschatzungen (Studienfrage 3)

Zur Beantwortung der dritten Studienfrage wurden die Studierenden zusatzlich zur
Selbsteinschatzung nach dem Modul um eine retrospektive Einschatzung ihres Wissens vor dem
Modul gebeten und der verwendete Fragebogen entsprechend erweitert.

Die Studierenden schatzten wie bisher Ublich ihre Leistungen vor und nach dem Modul ein. Sie
wurden nun um eine zusatzliche Einschatzung ihres Leistungsstandes vor dem Modul gebeten, wobei
der Zeitpunkt, zu dem diese Einschatzung stattfand, erst am Modulende lag. Somit konnten fir
jede/n Studierende/n fur jedes Lernziel zwei Einschatzungen des initialen Leistungsstandes ermittelt
werden.

Im nadchsten Schritt wurden die Lernzuwachsraten berechnet, wobei hierfiir in der group-level-
Analyse pro Lernziel zwei Zuwachse relevant waren. Einbezogen wurden die prospektiv (sALZ,,) und
die retrospektiv (sALZ.y,) erhobenen Selbsteinschatzungen. Der Korrelationskoeffizient nach
Pearson zwischen den Mittelwerten der Lernzuwachsraten nach beiden Methoden wurde ermittelt.
Zusatzlich wurden die Lernzuwachsraten sALZ,, und SAlZ.y, in einem Bland-Altman-Plot
aufgetragen, um die beiden Methoden miteinander vergleichen zu kénnen (siehe Kapitel 3.5, Seite
38).

Es wurden zur Beantwortung dieser sowie der folgenden Studienfragen die aggregierten Werte aus
der group-level-Analyse verwendet, da diese, wie unten in Abschnitt 3 (Ergebnisteil) beschrieben, bei
einer guten Korrelation mit den objektiven Werten eine geringere Schwankungsbreite als die
individual-level-Werte aufweisen.
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2.7.5 Einfluss der Anzahl der Lernziele auf die Reliabilitit der Lernzuwachsberechnung aus
vergleichenden studentischen Selbsteinschitzungen (Studienfrage 4)

Zur Beantwortung der vierten Studienfrage wurden 45 fiir das Modul relevanten Lernziele in der
Evaluation erfasst und mittels einer Simulationsstudie die Schwankungsbreite der Lernzuwachsraten
je nach einbezogener Zahl der Lernziele ermittelt.

Bisher wurden fiir jedes der 21 klinischen Module sALZ-Werte fiir 15 zufallig ausgewahlte Lernziele
erhoben (siehe Kapitel 1.5.1.1, Seite 14). In der vorliegenden Studie wurden alle 46 fir das Modul
relevanten Lernziele durch Selbsteinschatzungsfragen erfasst.

In einer Simulationsstudie wurde Uberprift, wie stark der mittlere geschatzte Lernzuwachs von der
Selektion der verwendeten Parameter abhangt und ob die Nutzung von 15 zufallig ausgewdahlten
Lernzielen zu reliablen Ergebnissen flhrt.

Es wurden in jeweils 10.000 Simulationsschritten, jeweils 1 aus 45, 2 aus 45, ..., 45 aus 45 Lernzielen
zufallig ohne zurilicklegen ausgewahlt und der subjektive Lernzuwachs aus Selbsteinschatzungen
berechnet. Die daraus entstehenden Verteilungen aus jeweils 10.000 Mittelwerten wurden
anschlieRend in einem Boxplot zusammengefasst.

2.7.6 Einfluss des Selbstwertgefiihls auf studentische Selbsteinschitzungen (Studienfrage 5)

Zur Beantwortung der 5. Studienfrage wurde das Selbstwertgefiihl der teilnehmenden Studierenden
mittels der Rosenberg-Skala (Ferring and Filipp 1996) ermittelt.

Um nun Uberprifen zu konnen, ob die Selbsteinschdtzungen bei Personen mit unterschiedlichem
Selbstwertgefiihl variieren, wurden die Teilnehmer je nach Selbstwertgefiihl in vier Quartile
eingeteilt. Das erste Quartil umfasste die Teilnehmer mit dem geringsten Selbstwertgefiihl, das
zweite Quartil diejenigen mit dem ndchsthéheren etc. Es wurden die sALZ,.,-Werte verwendet und
ein Mittelwert aus allen Lernzuwachsen pro Lernziel in jedem Quartil gebildet. Es ergab sich fir die
einzelnen Quartile pro Lernziel ein gemittelter Lernzuwachs.

Auch wurde fiir jedes Quartil ein Mittelwert aller Lernzuwachsraten gebildet. Die Korrelation nach
Pearson zwischen diesen Mittelwerten wurde berechnet, um das MaR des Zusammenhangs zwischen
den Quartilen aufzuzeigen.

Eine Rangvarianzanalyse nach Kruskal-Wallis wurde fiir jedes Lernziel durchgefiihrt, um zu ermitteln,
ob zwischen den Quartilen im Hinblick auf ihre Selbsteinschdtzungen bei der Erreichung der Lernziele
ein Unterschied besteht oder alle Studierenden unabhadngig von ihrem Selbstwertgefiihl ihre
Leistungen einschatzen konnen (siehe Kapitel 3.7, 42).

2.7.7 Kriteriumsvaliditit, Cut-Off fiir erfolgreich bzw. erfolglos gelehrte Inhalte (Studienfrage 6)

Zur Beantwortung der Studienfrage 6 wurden die Selbsteinschatzungs- mit den Testatdaten
verglichen und eine ROC-Analyse durchgefihrt.

Im Testat konnten in jeder Frage zwischen null (alles falsch) und finf (alles richtig) Punkte erreicht
werden. Die Angaben zur Selbsteinschatzung erfolgten auf einer sechsstufigen Likert-Skala, die sich
von 1 (stimme voll zu) bis 6 (stimme Gberhaupt nicht zu) erstreckte.
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Um hier eine Vergleichbarkeit zu schaffen, wurde der BewertungsmaRstab von Selbsteinschatzungen
und Testatleistungen angepasst. Die Skala der Selbsteinschdtzungen wurde umgedreht (6 = gute
Leistung, 1 = schlechte Leistung) und die Skala der Testatleistungen um jeweils einen Punkt gehoben
(O =1 Punkt, 1 = 2 Punkte...). Somit konnten beide Leistungserfassungen auf einer einheitlichen Skala
abgebildet werden.

Um die Kriteriumsvaliditdt des neuen Evaluationsverfahrens zu untersuchen, wurden die Ergebnisse
der Selbsteinschatzungen mit den Testatergebnissen als objektive Messwerte verglichen.

Es wurde zunachst mit den Ergebnissen der Testate (0ALZ) ein Lernzuwachs pro Lernziel berechnet,
ebenso ein Lernzuwachs mit sALZ-Werten. Diese auf group-level-Niveau berechneten
Lernzuwachsraten wurden in einem Bland-Altman-Plot (Kapitel 3.9.1, Seite 49) der sALZ- und oALZ-
Werte dargestellt.

Auch die Korrelation auf individual-level wurde mit sILZ- sowie olLZ-Werten berechnet. Es ergaben
sich 46 Korrelationskoeffizienten (Pearson’s r), pro Student/in eine Uber alle Lernziele gemittelte
Korrelation, deren Verteilung in einem Balkendiagramm dargestellt wurde. Es wurden die ermittelten
Korrelationskoeffizienten gegen die Anzahl der Studierenden aufgetragen, bei denen sich eben diese
Korrelation zeigte (Kapitel 3.9.2, Seite 50).

Durch die Berechnung der Korrelationen sowohl auf group- als auch auf individual-level sollten
mogliche Differenzen zwischen den Berechnungsformen aufgedeckt und diejenige Berechnungsform
ermittelt werden, die die bessere Vergleichbarkeit mit objektiven Daten zeigt. Diese Vergleichbarkeit
wird fiur die Beurteilung der Kriteriumsvaliditdt benotigt.

Nach dem Vergleich der subjektiven mit den objektiven Daten wurde eine ROC (Receiver Operating
Characteristic)-Analyse durchgefiihrt, um den glinstigsten Cut-Off-Wert (hohe Sensitivitdt bei
niedriger Falsch-Positiv-Rate, hohe Trennscharfe) zu ermitteln.

Die ROC-Analyse wird in der Medizin verwendet, um die Trennscharfe eines Diagnoseverfahrens,
insbesondere im Bereich der bildgebenden Verfahren, beurteilen zu konnen (Konietzko et al. 1995).
Die ROC-Kurve wird in einem Diagramm mit den Achsen Sensitivitat und 1- Spezifitat dargestellt
(Cook 2007). Die Sensitivitat beschreibt den Anteil der gut gelehrten Themen, die mittels der
Evaluation als solche erkannt werden. Die Spezifitdt wiirde die schlecht gelehrten Themen, die als
solche erkannt werden, umfassen. 1-Spezifitat wird oft auch als ,Falsch-Positiv-Rate” bezeichnet und
zeigt hier den Anteil der Lernziele, die zwar als gut gelehrt erfasst wurden, im objektiven Test aber
ein eher schlechtes Ergebnis ergaben. Im Diagramm wurden Cut-Off-Werte mit ihrer jeweiligen
Sensitivitat und 1-Spezifitat-Rate eingefiigt.

In vorliegender Studie wurde die ROC-Analyse genutzt, um das Vermdgen der Evaluationsmethode
bezliglich der Unterscheidung zwischen erfolgreich und erfolglos gelehrten Themen zu erfassen. Im
ersten Schritt wurde ein oAGP-Cut-Off-Wert definiert: eine Steigerung von zwei auf vier (aus sechs
moglichen) richtigen Antworten im Test vor und nach dem Modul entsprach einem ALZ-Wert von
50%. Ein solcher Zuwachs kann als gut betrachtet werden, so dass er als Cut-Off fiir den objektiven
aggregierten Lernzuwachs verwendet wurde. In der ROC-Analyse wurden verschiedene Cut-Off-
Werte flr den subjektiven aggregierten Lernzuwachs im Hinblick auf ihre Trennscharfe zwischen
guten und schlechten objektiven Lernzuwachsraten getestet. Als Malistab wurde hierbei der oALZ-
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Wert > 50% zur Beurteilung gut gelehrter Lernziele genutzt. Der optimale sALZ-Cut-Off-Wert ergab
sich aus der besten Sensitivitat bei maximaler Spezifitat.

2.8 Statistische Auswertung

Zur Auswertung der Selbsteinschatzungs- sowie Testatdaten wurde die Statistiksoftware SPSS® (14.0)
verwendet.

In der Analyse der vorliegenden Daten wurden verschiedene Abkirzungen fiir die Angabe
statistischer Merkmale verwendet. Der Mittelwert wurde als MW angegeben. Die
Standardabweichung wurde immer als SD abgekilrzt. Der Mittelwert wurde als MW +/- SD
angegeben.

Cohen’s d gibt die Effektstarke fir Mittelwertunterschiede zwischen zwei Gruppen mit gleichen
GruppengroBen und —varianzen an. Er ist fir die Beurteilung der praktischen Relevanz eines
signifikanten Mittelwertunterschieds hilfreich. Nach Cohen indiziert d = 0,2 einen kleinen Effekt, d =
0,5 einen mittleren und d = 0,8 einen starken Effekt (Cohen 1992).

Die berechneten Korrelationen werden mit Hilfe des Korrelationskoeffizienten r angegeben. Einr >0
ist dabei Hinweis auf einen positiven, ein r < 0 auf einen negativen Zusammenhang.

Diese Ergebnisse sind nur dann aussagekraftig, wenn sie auch signifikant sind. r < 0,3 wird als kleine, r
< 0,5 als gute und r > 0,7 als sehr hohe Korrelation interpretiert. Die Signifikanz der Korrelationen ist
auf einem Niveau von a < 0,05 (*), a < 0,01 (**) oder a < 0,001 (***) angegeben. a < 0,01 bedeutet
hier, dass in weniger als 1% der Falle die Korrelation zufallig auftritt.
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3 Darstellung der eigenen Untersuchungen (,,Ergebnisse)

3.1 Fokusgruppengespriche (Studienfrage 1)

In den Fokusgruppengesprachen ergaben sich vier wichtige, an den Leitfragen orientierte Themen.

Dies waren die Lehrqualitdt, die Vorstellung von guter Evaluation, Evaluationsinstrumente und

Konsequenzen die sich aus der Evaluation ergeben sollten.

Die wichtigsten Aussagen sind in folgender Tabelle dargestellt (Schiekirka et al. 2012).

Tabelle 2: Kernaussagen der Fokusgruppenteilnehmer zu Kennzeichen guter Lehre

Teil A: Lehrqualitiit

INHALT

PROZESS

CHARAKTERISTIKA
DER LEHRENDEN

LERNZUWACHS

Unterricht dem Niveau

Interaktive Lehrformen

Ausreichendes

Keine Begrenzung

der Studenten angepasst Fachwissen auf einige wichtige
Themen

Betonung wichtiger Freie Verflgbarkeit von Klinische Vorbereitung fur

Themen Lehrmaterial Erfahrung lebenslanges Lernen

Keine zu haufigen
Wiederholungen

Haufige Riickmeldungen

Gute Vorbereitung

bezliglich der praktischen
Fertigkeiten

Widerspiegeln relevanter Motivation

Themen in Prifungen

Teil B: Vorstellungen von Evaluation

ZIELE VERHINDERUNG DER | STORFAKTOREN

TEILNAHME

Lernprozesse und Outcome
verbessern

Zu haufige Evaluationen

Individuelle Definitionen von
»guter” Lehre

Individuelle Riickmeldungen
Lehrende

an | Mangel an Feedback

Motivation der Studenten

Erkennung, welche Lernziele

Mangel an Zeit fiir die

Positive Erwartungen

erfillt wurden Evaluation
Halo-Effekt
Teil C: Evaluationsinstrumente und Datensammlung
ZIELE DER EVALUATION BEVORZUGTE FORM BEVORZUGTER ZEITPUNKT

Lernzuwachs

Offene Fragen

Nach der Klausur

Prozesse und Struktur der Lehre
(Stundenpléne, Einrichtung etc.)

Nicht mehr als 15 Items

Kontinuierlich (Online-
Plattform)

Angemessenheit der Prifung

Online

Individuelle Gestaltung durch den/die

Lehrende(n)

freiwillig
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Teil D: Konsequenzen der Evaluation

VEROFFENTLICHUNG | BELOHNUNG POSITIVER | KONSEQUENZEN FEEDBACK
DER ERGEBNISSE ERGEBNISSE NEGATIVER
ERGEBNISSE
Sichtbar fir alle Geldmittel Verbindlicher Lehr- Bekanntgabe der

Fakultaten

Trainings-Kurs

Konsequenzen als
Antwort auf die
Evaluation

Ranking der Module

Zusatzliche Zeit fur
Lehre

Ausschluss von der
Lehrtatigkeit

Sicherung der
individuellen Daten

Diskussion
besonderer
Ergebnisse in einem
Evaluationsausschuss

Die in der Tabelle dargestellten Kernaussagen beruhen auf verschiedenen AuRerungen der
Fokusgruppenteilnehmer. In den vertikalen Spalten sind die zu einem Thema gehérenden Stichworte
aufgefiihrt, die horizontale Richtung ist hier unwichtig.

Zu jedem Themengebiet ergaben sich charakteristische Meinungen der Studierenden, die mittels
Zitat im Folgenden aufgefiihrt werden.

Zur Lehrqualitat sagte ein Student des vierten Studienjahres: ,,Fir mich ist gute Lehre etwas, das in
klinische Praxis umgesetzt werden kann.” Eine Studentin desselben Studienjahres duBerte sich
folgendermalien: ,Ich denke, interaktive Lehre in Kleingruppen ist der beste Weg zu lehren und zu
lernen.” In Bezug auf die Lehrenden meinte eine Studentin des vierten Jahres, dass die Lehre vollig
vom Lehrer abhangig sei.

Wie Studenten sich die Evaluation vorstellten, zeigte folgende Aussage: ,Im Allgemeinen wiirde ich
dem Kurs eine positive Bewertung geben, in dem ich das Gefiihl habe, auf angenehme Weise viel
gelernt zu haben.”

Zur Datensammlung duBerten sich die Studierenden eher kritisch. ,Im GroRen und Ganzen ist es
leicht Statistiken zu analysieren, doch ich denke nicht, dass diese irgendetwas aussagen.” (Studentin
im dritten Studienjahr). Eher gewiinscht sind konkrete Aussagen, wie eine weitere Studentin des 3.
Studienjahres forderte: , Also gerade, wenn da halt konkrete Sachen stehen. Ich denke, auch wenn
ich als Dozent sage, ich habe insgesamt von allen Studenten eine drei gekriegt, ja, also was soll ich
damit anfangen als Dozent - wenn da aber steht ,War prinzipiell gut, aber die PowerPoint-Folien
waren irgendwie doof gestaltet oder so.”, dann ist das ja wirklich ein konkreter Punkt, wo ich sage, da
kann ich an mir arbeiten.”

Zu den Konsequenzen der Evaluation sagte ein Student des 4. Studienjahres: ,, Wenn jemand einfach
nicht an der Lehre interessiert ist, wird sich nichts dndern, da sein Job sicher ist — er ist einfach nicht
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interessiert.” Eine Studentin desselben Studienjahres duRerte sich folgendermalien: ,Ich denke, dass
mehr Studenten bereit waren zu evaluieren, wenn sie wiissten, dass es etwas niitzt.”

Die hier aufgefiihrten Aussagen der Studierenden stellen einen charakteristischen Querschnitt tGber
die in den Fokusgruppengesprachen geduRerten Meinungen der Studenten/innen dar.

Zu betonen ist nochmals, dass der Lernzuwachs fiir die Beurteilung der Lehre als sehr wichtig
eingeschatzt wurde: ,,Und wie wiirdet ihr selbst dann Lehre evaluieren?” , Wie der Lernzuwachs ist.”
(Antwort einer Studentin des vierten Studienjahres auf die Frage der Gesprachsleiterin.)

3.2 Deskriptive Statistiken der Stichprobe und Riicklaufquote

Von den 145 Studierenden, die im Sommersemester 2011 zum Modul 3.1 angemeldet waren,
nahmen 83 an allen Teilen der quantitativen Studie teil. Somit ergab sich eine Beteiligung von 57,2%.
Von diesen 83 Personen waren 33 madnnlichen und 50 weiblichen Geschlechts. Die Altersspanne
erstreckte sich von 21 bis 32 Jahre, der Mittelwert betrug 24,8 + 2,3 Jahre.

3.3 Darstellung der Lernzuwachsdaten

Zunachst werden die subjektiven aggregierten Lernzuwachsdaten (sALZ) dargestellt. Im Mittel wurde
ein Zuwachs von 56,9 * 22,2% erreicht (Bereich: 12,0% - 95,3%). Die Mittelwerte der
Selbsteinschatzungen sind in Abbildung 1, die pro Lernziel berechneten mittleren Lernzuwachsraten
in Abbildung 2 dargestellt.

Das Lernziel ,Herzinsuffizienz” ist in den dargestellten Ergebnissen zweimal aufgefiihrt. Dies ist
darauf zurickzufihren, dass es sowohl im Rahmen von Wissensinhalten als auch beziiglich der
praktischen Fertigkeiten in die Selbsteinschatzung einflieRt, in der Studie also zwei Fragen zu diesem
Thema gestellt wurden.

Herzinsuffizienz 1 stellt hierbei das kognitive, Herzinsuffizienz 2 das praktische Lernziel dar.
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Abbildung 1: Mittelwerte der Selbsteinschétzungen aller betrachteten
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Teil B: praktische Lernziele

Anordnung von —
Laboruntersuchungen

Auskultation h—

Echokardiographie ﬂ—

EKG Interpretation

Ergometrie

Halsvenenpuls

Herzinsuffizienz 2 e ———

Karmperliche Unter-
suchung interpretieren

Lufu Interpretation

Untersuchung der Lunge ——

B 5 ) a K4 1

- Sebsteinschatzung vor dem Modul - Sebsteinschatzung nach dem Modul

hchstmiégliche Punktzahl

Standardabweichung

- kardiologische Lernziele - pulmologische Lernziele




Abbildung 2: Lernzuwachsraten berechnet aus den Mittelwerten der pro Lernziel aggregierten

studentischen Selbsteinschdtzungen (sALZ) vor und nach dem Modul
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Teil B: praktische Lernziele

Anordnungven
Laboruntersuchungen

Auskultation
Echokardiographie
EKG Interpretation

Ergometrie
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Untersuchung der Lunge 304%
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Aus Abbildung 1 lasst sich erkennen, dass das Vorwissen zwar meist eher gering war, trotzdem aber
eine Spannweite zwischen 2,87 und 5,90 aufwies. Somit lag hier kein Bodeneffekt vor, sodass die
Selbsteinschatzungsfragen auch bei niedrigem Wissensstand noch gut differenzieren. Auch in den
Selbsteinschatzungen am Modulende zeigte sich eine hohe Spannweite mit einem Bereich von 1,13
bis 5,05. Hinweise auf einen Deckeneffekt, die Selbsteinschdtzungsfragen kdnnten dann bei hohem
Wissensstand nicht mehr gut differenzieren, lagen nicht vor.

Abbildung 2 stellt die jeweiligen Lernzuwachsraten pro Lernziel dar.

Ein hohes oder geringes Vorwissen ist kein Anhaltspunkt fir den Lernzuwachs. Fir das Lernziel
,KHK“ z.B. schien das Vorwissen mit einem Mittelwert von 2,93 relativ ausgepragt zu sein. Trotzdem
konnte ein Lernzuwachs von 93,1% erzielt werden. Die ,Fallot-Tetralogie” dagegen war vor
Absolvierung des Moduls eher unbekannt (Selbsteinschdtzung 5,18). Der Lernzuwachs war trotzdem
mit 95,3% mit dem des Lernziels ,KHK“ vergleichbar. Andererseits gab es Lernziele wie die
,Sarkoidose” mit geringer oder ,Hypertonie” mit eher hoher initialer Selbsteinschdtzung, bei denen
nur ein geringer Lernzuwachs, hier 12,0% bzw. 22,9%, verzeichnet werden konnte. Daraus ldsst sich
schlieBen, dass der Lernzuwachs trotz groRen Vorwissens erfasst werden kann.

Die Lernzuwachsrate war bei den kognitiven Lernzielen mit durchschnittlich 59,3% hoher als bei den
praktischen, die einen Lernzuwachs von 46,6% aufwiesen.

Auch in der Betrachtung der kardiologischen und pulmologischen Lernziele war ein Unterschied
erkennbar. Der Lernzuwachs der pulmologischen Themen betrug durchschnittlich nur 47,36%,
wahrend in den kardiologischen Lernzielen ein Zuwachs von 63,93% zu verzeichnen war.
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3.4 Paarweiser Vergleich versus Kalkulation des Lernzuwachses aus den
Mittelwerten (individual-level vs. group-level) (Studienfrage 2)

Zu Beantwortung der Studienfrage 2 wurden die Ergebnisse der prospektiven Selbsteinschatzungen
und der Selbsteinschatzungen nach dem Modul verwendet. Die Mittelwerte pro Lernziel wurden auf
group-level- wie auch auf individual-level-Niveau erhoben und die durchschnittlichen
Lernzuwachsraten pro Lernziel miteinander korreliert. Die Mittelwerte der Lernzuwachse sind in
Tabelle 3 dargestellt.

Zusatzlich sind die Lernzuwachsraten, berechnet aus den retrospektiv erhobenen
Selbsteinschatzungen (sALZ..), in der Tabelle dargestellt. Diese werden in Kapitel 3.5 erldutert.

Die kardiologischen Themen sind rot, die pulmologischen griin hinterlegt. Die Tabelle zeigt in Teil A
die kognitiven, in Teil B die praktischen Lernziele.

Tabelle 3: Lernzuwachsraten bezogen auf die in den Selbsteinschétzungsfragen verwendeten Lernziele
— group-level (sALZ) und individual-level (sILZ); zusétzlich SALZ e,
Teil A: kognitive Lernziele

sALZ siLz SALZ,ctro
LERNZIEL MW (95%-Konfidenzintervall)

Akute Perikarditis 65,2% 52,1% (40,5-63,7%) 62,2%
Akuter GefiRverschluss 72,7% 73,3% (60,8-85,9%) 75,5%
Akuter Myokardinfarkt 90,9% 89,4% (79,9-98,9%) 92,6%
Aortendissektion 69,5% 76,2% (65,1-87,2%) 67,3%
Aortenstenose 76,4% 71,4% (60,8-82,0%) 78,6%
Arteriosklerose 60,2% 65,6% (51,8-79,3%) 67,7%
Endokarditis 67,1% 67,9% (55,5-80,3%) 66,9%
Fallot-Tetralogie 95,3% 95,0% (90,2-99,8%) 95,1%
Herzinsuffizienz 1 91,6% 92,7% (86,0-99,5%) 92,6%
Hyperlipidamie 57,1% 57,3% (40,2-74,3%) 64,7%
Hypertonie 22,9% 15,2% (-5,3 - 35,6%) 44,2%
Kardiomyopathie 61,3% 51,1% (36,8-65,4%) 59,7%
Koronare Herzkrankheit 93,1% 95,0% (87,4-102,6%) 94,1%
Mitralklappeninsuffizienz 71,2% 67,8% (58,2-77,4%) 73,4%
Myokarditis 54,5% 49,4% (34,8-64,1%) 57,8%
Periphere arterielle
Verschlusskrankheit 20,7% 18,1% (2,5-33,8%) 25,6%
PFO 54,7% 46,3% (32,1-60,5%) 54,8%
Rheumatisches Fieber 45,1% 34,3% (20,9-47,7%) 51,4%
Rhythmusstérungen 65,5% 60,7% (48,4-73,0%) 71,1%
Sarkoidose 12,0% 16,1% (1,5-30,6%) 14,7%
Schock 37,3% 33,7% (20,0-47,4%) 40,7%
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Akute Bronchitis 29,9% 22,1% (4,6-39,5%) 37,4%
Asthma bronchiale 73,8% 71,3% (63,1-80,5%) 74,8%
Chronische Bronchitis 62,1% 62,7% (47,6-77,8%) 66,1%
COPD 79,8% 81,2% (72,8-89,6%) 79,5%
Emphysem 65,5% 68,8% (58,6-79,0%) 66,0%
Influenza 50,4% 49,4% (33,7-65,2%) 67,1%
Lungenembolie 36,3% 43,8% (33,6-54,0%) 36,4%
Pleuraerguss 56,5% 47,7% (36,2-59,1%) 56,6%
Pneumonie 66,4% 57,3% (42,4-72,3%) 68,7%
Pneumothorax 65,2% 56,7% (41,5-72,0%) 71,1%
Pulmonale Hypertonie 31,2% 25,5% (10,7-40,4%) 44,1%
Tabakabhangigkeit 81,0% 83,6% (74,4-92,9%) 79,9%
Tuberkulose 18,4% 18,4% (4,2-32,6%) 20,0%

Teil B: praktische Lernziele

sALZ siLZ SALZ,ctro
LERNZIEL MW (95%-Konfidenzintervall)

Anordnung von Laboruntersuchung 21,3% 23,5% (10,5-36,5%) 25,9%
Auskultation 71,9% 65,5% (51,5-79,4%) 77,2%
Echokardiographie 66,0% 66,7% (58,5-74,9%) 68,3%
EKG-Interpretation 37,2% 31,5% (15,9-47,1%) 53,7%
Ergometrie 65,6% 69,8% (61,0-78,5%) 64,5%
Halsvenenpuls 51,2% 49,8% (36,3-63,3%) 61,0%
Herzinsuffizienz 2 68,6% 66,0% (60,7-71,3%) 69,3%
Korperliche Untersuchung

interpretieren 29,7% 24,3% (13,2-35,4%) 35,7%
periphere Pulse 26,7% 32,6% (15,8-49,5%) 37,7%
Lungenfunktions-Interpretation 90,3% 90,6% (85,0-96,2%) 89,9%
Raucheranamnese 62,4% 60,9% (52,8-68,9%) 65,7%
Untersuchung der Lunge 30,4% 27,2% (16,4-38,1%) 44,4%

Die sILZ-Werte wiesen eine grolRe Spannweite auf (7,7% bis 94,8%).
Die Korrelation der aggregierten (ALZ; Spalte 2) mit den gemittelten individuellen Werten (ILZ; Spalte
3) lag nach Pearson bei 0,996 (p < 0,001).

Ein Bland-Altman-Plot zeigt die Abweichungen der beiden Messmethoden. In Abbildung 3 ist der
Mittelwert des Unterschieds zwischen beiden Methoden aufgetragen sowie die Unterschiede in den
einzelnen Lernzielen. Die Schwankungsbreite lag zwischen 0,02% (Tuberkulose) und 10,81%
(Rheumatisches Fieber). Die kognitiven Lernziele sind in Form von Rauten, die praktischen Lernziele
als graue Kreise dargestellt.
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Abbildung 3: Bland-Altman-Plot der Lernzuwachsraten auf sALZ- und sILZ-Niveau
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In Tabelle 3 wurden die groflen Spannweiten der Lernzuwachsraten auf individual-level gezeigt.
Zusammen mit der Betrachtung des Bland-Altman-Plots ergibt sich nun, dass eine Verwendung der
aggregierten Daten der group-level-Analyse die bessere Alternative darstellt.

In den nachsten Kapiteln werden deshalb nur die ALZ, nicht mehr die ILZ-Werte, verwendet.

3.5 Prospektive versus retrospektive Selbsteinschitzung des initialen
Lernzuwachses (Studienfrage 3)

Zur Beantwortung der Studienfrage 3 wurden die Studierenden aufgefordert, ihren initialen
Leistungsstand zusatzlich retrospektiv nach dem Modul einzuschatzen. Die Lernzuwachsraten die aus
den retrospektiv erhobenen Selbsteinschatzungen errechnet wurden, sind in Tabelle 3 (Kapitel 3.4)
dargestellt. Es ergab sich eine Korrelation des Mittelwerts der prospektiven mit den retrospektiven
Lernzuwachsraten nach Pearson von 0,974 (p < 0,01).

Ein Bland-Altman-Plot der pro- und retrospektiv errechneten Lernzuwachsdaten (Abbildung 4) zeigt,
dass die beiden Methoden durchaus vergleichbar sind. Die Schwankungsbreite der Differenz
zwischen pro- und retrospektiver Einschatzung liegt zwischen 0,05% (PFO, Lungenembolie) und
21,28% (Hypertonie).
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Abbildung 4: Bland-Altman-Plot der Lernzuwachsraten berechnet mit prospektiv und retrospektiv
erfassten Selbsteinschdtzungen zu Modulbeginn sowie Selbsteinschdtzungen zu Modulende

25%
20%
15% -
I:i
£ 10w 4
a MW + SD * 1,96
E +6,43%
5% -
= &
> * * &
£ o A ' 0 %0. . 0 e®
2 e * ® og ¢ ¢ Mittelwert
E 58 o 4 ® ® g -4,11%
= ' -] 'Y & e
g o e ®
¥ 0% 4 @
i 10% °
5 ex & MW - SD *1,96
“15%
o rs -14,65%
-20% 1
*
-25% v . . . . ' v . ' .
0% 10% 20% 30% 40% 0% B0 70% 0% 90% 100%

Mittelwert pro- und retrospektiv

Mittelwert der Differenz

Mittelwert der Differenz plus bew, minus 1,96 * Standardabweichung der Differenz
kardiologische kognitive Lernziele
pulmaologische kognitive Lernziele

kardiologische praktische Lernziele

o @ ¢ @

pulmologische praktische Lernziele

Wie in Kapitel 3.4 sind auch hier die kognitiven Lernziele als Raute, die praktischen als Kreis
dargestellt. Die kardiologischen Lernziele sind rot, die pulmologischen griin gekennzeichnet.
Der Mittelwert der Differenz ist mit 4,11% gering, ebenso die Standardabweichung mit 5,38%.

3.6 Einfluss der Anzahl der Lernziele auf die Reliabilitit der
Lernzuwachsberechnung aus vergleichenden studentischen
Selbsteinschitzungen (Studienfrage 4)

Zur Beantwortung der Studienfrage 4 wurden 45 fir das Modul 3.1 relevante Lernziele einbezogen.
Es wurde in einer Simulationsstudie iberprift, wie stark der mittlere Lernzuwachs von der Auswahl
der verwendeten Lernziele abhangt. Ein Lernziel wurde aus der Berechnung genommen (siehe
Kapitel 2.5), deshalb sind nur 45 statt 46 Lernziele in die Berechnung einbezogen. Abbildung 5 zeigt
einen Boxplot mit der errechneten Schwankungsbreite des Lernzuwachses abhangig von der Anzahl
der Lernziele.
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Abbildung 5: Darstellung der Schwankungsbreite je nach Anzahl der erfassten Lernziele mittels der

SALZ-Werte
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Mittelwert aller 45 subjektiven Lernzuwichse
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Median des Lernzuwachses (50%-Quantil)

Minimum und Maximum des méglichen Lernzuwachses

Abbildung

zeigt die Bandbreite der Lernzuwachsraten in Abhadngigkeit von der Anzahl der einbezogenen Ziele.

Bei der Auswabhl eines einzigen Lernziels zeigen sich alle moglichen zu erreichenden Zuwachse (12,0%
bis 95,3%; MW 56,9% =+ 22,2%; siehe Kapitel 3.3). Bei einer zufélligen Auswahl von 15 Lernzielen
(aktuelle Praxis an der UMG) konnte der errechnete Mittelwert zwischen 36,6% und 73,2% liegen.

Das 95%-Konfidenzintervall

reichte dabei von 47,4% bis 66,0%.

Die Breite des 95%-

Konfidenzintervalls lag erst bei der Mittelung von 30 Lernzielen unter 10% und die gesamte

Schwankungsbreite unterschritt den Wert von 10% erst bei der Verwendung von 39 Lernzielen.
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3.7 Einfluss des Selbstwertgefiihls auf die studentischen
Selbsteinschitzungen (Studienfrage 5)

Um die 5. Studienfrage zu beantworten wurden die Studierenden gebeten 10 Fragen zum
Selbstwertgefihl zu beantworten. Das Selbstwertgefiihl nach Rosenberg wurde fiir jede/n
Studierende/n errechnet und die gesamte Kohorte in vier Quartile eingeteilt. AnschlieRend wurde
der Vergleich der Mittelwerte aller Selbsteinschdtzungen sowie der Mittelwerte pro Lernziel
zwischen den Quartilen tabellarisch dargestellt. In Tabelle 5 und 6 ist das Ergebnis des Kruskal-Wallis-
Tests flr jedes Lernziel aufgefiihrt.

Das Cronbach’s oo der Rosenberg-Skala betrug in dem untersuchten Kollektiv 0,89.

Die Studierenden erreichten einen mittleren Wert von 24,7 + 5,0 Punkten. Zwischen mannlichen und
weiblichen Studierenden fand sich kein signifikanter Unterschied (MW 26,0 + 3,5 vs. MW 24,0 £ 5,7
(p =0,083)).

Tabelle 4 zeigt die Quartilengrenzen, die sich nach der Punkteverteilung der Rosenbergskala ergaben,
sowie die Mittelwerte der Antworten auf die Fragen nach dem Selbstwertgefiihl.

Tabelle 4: Quartile nach Selbstwertgefiihl

Quartil 1 Quartil 2 Quartil 3 Quartil 4
N (Anzahl) 21 23 19 19
Quartilengrenzen <22 22-25 26-28 > 28
(Punkte Rosenbergskala)
Mittelwert des | 17,8 24,8 27,7 29,4
Selbstwertgefihls nach
Rosenberg (+ SD)

Tabelle 5 gibt die nach Quartilen unterteilten studentischen Selbsteinschatzungen zu Modulbeginn
wieder, Tabelle 6 die Selbsteinschatzungen zu Modulende.

Fir jedes Lernziel wurde ein Kruskal-Wallis-Test durchgefiihrt. Die p-Werte lagen zu Modulbeginn fiir
die kognitiven Lernziele zwischen 0,007 (akute Bronchitis) und 0,931 (PFO), fiir die praktischen
zwischen 0,178 (Anordnung von Laboruntersuchungen) und 0,968 (Untersuchung der Lunge). Am
Modulende lagen die p-Werte fiir die kognitiven Lernziel zwischen 0,001 (Emphysem) und 0,839
(akuter GefaRverschluss), flir die praktischen zwischen 0,004 (EKG-Interpretation)und 0,721
(Ergometrie).Die Kruskal-Wallis-Tests konnten zeigen, dass die ermittelten Werte in den vier
Quartilen der gleichen Grundgesamtheit entstammen.

Die kardiologischen Themen sind rot, die pulmologischen Themen griin hinterlegt. Teil A der Tabelle
zeigt die kognitiven, Teil B die praktischen Lernziele.
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Tabelle 5: Selbsteinschédtzungen gemittelt (iber die Selbstwert-Quartile pro Lernziel; Einschétzung zu

Modulbeginn
Teil A: kognitive Lernziele

Quartil 1 Quartil 2 Quartil 3 Quartil 4 p-Wert

LERNZIEL (Kruskal-
MW + SD MW + SD MW + SD MW +sD | Wallis-
Test)

Akute Perikarditis 590+0,30 | 578+0,42 | 595+0,23 | 6,00+0,00 | 0,147
Akuter GefaRverschluss 3,86+1,59 | 3,91+1,28 | 363+1,61 | 3,74+1,41 | 0,308
Akuter Myokardinfarkt 3,05+1,36 | 3,22+1,38 | 2,89+156 | 3,37+1,42 | 0,301
Aortendissektion 529+1,35 | 491+1,50 | 547+0,90 | 5,11+1,59 0,140
Aortenstenose 452+1,17 | 470+1,22 | 411+1,76 | 4,95+1,22 0,350
Atherosklerose 3,0+1,22 | 2,78+1,09 | 2,58+1,46 | 3,32+1,73 | 0,512
Endokarditis 548+1,25 | 539+1,08 | 553+0,90 | 584+0,37 | 0,334
Fallot-Tetralogie 490+1,551 | 517+1,37 | 505+1,47 | 5,58+0,84 | 0,040
Herzinsuffizienz 1 490+0,83 | 4,48+1,16 | 4,00+1,56 | 4,89+1,49 | 0,342
Hyperlipidamie 410+1,18 | 4,04+0,98 | 3,84+1,46 | 3,79+1,27 | 0,203
Hypertonie 3,52+1,50 | 3,61+1,27 | 3,84+1,50 | 3,21+1,36 | 0,256
Kardiomyopathie 552+0,81 | 587+0,34 | 572+0,67 | 579+0,42 | 0,903
Koronare Herzkrankheit 2,95+1,28 | 3,00+1,54 | 2,68+1,70 | 2,89+1,56 | 0,062
Mitralklappeninsuff. 4,62+1,02 | 4,74+1,14 | 4,47+1,54 | 495+1,22 | 0,704
Myokarditis 500+1,18 | 509+1,06 | 495+0,91 | 4,79+1,40 | 0,631
Periph. art. Verschl.kr. 500+1,14 | 4,74+1,71 | 532+1,06 | 4,95+1,35 0,479
PFO 538+0,86 | 565+0,57 | 516+1,42 | 558+0,77 | 0,931
Rheumatisches Fieber 4,71+1,15 | 517+1,03 | 516+1,21 | 4,95+1,18 0,748
Rhythmusstérungen 433+1,39 | 439+1,67 | 3,95+1,65 | 4,26+1,82 | 0,074
Sarkoidose 552+1,08 | 561+0,72 | 574+0,73 | 553096 | 0,186
Schock 4,67+1,15 | 457+1,27 | 4,26+1,33 | 4,68+1,11 | 0,030
Akute Bronchitis 419+1,25 | 4,26+1,25 | 4,68+1,49 | 4,26+1,33 | 0,007
Asthma bronchiale 4,95+0,97 | 526+1,05 | 5,32+1,20 5,05+1,22 0,396
Chronische Bronchitis 4,19+1,44 | 461+1,34 | 400+1,63 | 4,16+1,54 | 0,743
COPD 529+085 | 557+0,59 | 532+1,16 | 553051 | 0,457
Emphysem 538+0,67 | 548+0,79 | 532+0,75 | 553+0,51 | 0,328
Influenza 2,67+1,35 | 3,13+1,52 | 2,63+1,30 | 2,89+1,56 | 0,752
Lungenembolie 557+0,75 | 570+0,56 | 579+0,54 | 563060 | 0,131
Pleuraerguss 519+1,12 | 5,22+0,80 | 5334097 | 558+061 | 0,522
Pneumonie 4,62+1,50 | 4,78+1,24 | 4,56+1,54 | 4,32+1,57 | 0,437
Pneumothorax 3,43+1,54 | 3,48+1,20 | 3,42+1,26 | 3,53+1,50 | 0,610
Pulmonale Hypertonie 4,38+1,36 | 4,61+1,20 | 426+1,48 | 468+153 | 0,318
Tabakabhangigkeit 5,57+0,60 | 561+0,89 | 563+083 | 574+045 | 0,151
Tuberkulose 548+0,81 | 513+1,01 | 553+0,70 | 5,553+0,77 0,130
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Teil B: praktische Lernziele

Quartil 1 Quartil 2 Quartil 3 Quartil 4 p-Wert
LERNZIEL (Kruskal-

MW * SD MW * SD MW + SD MW + SD Wallis-
Test)

Anordn. von Laborunters. | 4,71+1,42 | 487+1,46 | 532+1,00 | 489+1,24 | 0,178
Auskultation 3,62+1,50 | 413+1,32 | 4,16+1,46 | 426+1,37 | 0,502
Echokardiographie 4,43+1,29 | 496+1,19 | 458+1,12 | 4,63+1,01 0,553
EKG-Interpretation 3,62+097 | 3,78+1,20 | 3,61+0,85 | 3,32+095 | 0,233
Ergometrie 524+1,09 | 483+1,03 | 537+1,07 | 500+1,33 | 0,208
Halsvenenpuls 3,95+1,47 | 4,32+1,67 | 416+157 | 4,53+1,43 | 0,493
Herzinsuffizienz 2 438+1,07 | 461+1,23 | 432+1,06 | 4,79+1,08 0,276
Korperl. Unters. interpr. 415+1,79 | 4,48+1,04 | 479+1,40 | 463+1,16 | 0,633
Periphere Pulse 295+1,19 | 3,22+1,28 | 3,00£1,25 | 2,74+1,37 0,237
Lungenfkt.-Interpr. 471+1,06 | 448+1,31 | 421+1,23 | 468+1,34 | 0,226
Raucheranamnese 3,38+1,28 | 4,30+1,52 | 3,95+1,43 | 4,05+1,61 | 0,221
Untersuchung der Lunge 3,76 +1,45 | 4,22+1,09 | 3,53+1,17 3,89+1,24 | 0,968
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Tabelle 6: Selbsteinschédtzungen gemittelt (iber die Selbstwert-Quartile pro Lernziel; Einschétzung zu

Modulende
Teil A: kognitive Lernziele
Quartil 1 Quartil 2 Quartil 3 Quartil 4 p-Wert
LERNZIEL (Kruskal
MW =+ SD MW = SD MW =+ SD MW + SD -Wallis-
Test)
Akute Perikarditis 2,86+165 | 265+1,30 | 247+1,31 | 2,89+1,84 0,101
Akuter GefaRverschluss 1,81 +0,93 1,82 +0,85 1,68 +1,00 1,74 + 0,99 0,839
Akuter Myokardinfarkt 1,14+ 0,48 1,22 £0,52 1,28 £ 0,46 1,11+£0,32 0,443
Aortendissektion 2,05 +1,53 2,65+1,72 2,53+1,68 1,83 +1,47 0,365
Aortenstenose 1,62 £ 0,86 1,91+1,12 1,74 £ 0,87 2,00+1,20 0,068
Atherosklerose 1,86+0,96 | 1,65+0,71 1,79+0,79 1,74 £0,73 0,497
Endokarditis 2,62 +1,75 2,61 +1,64 2,32+1,92 2,44 +1,72 0,130
Fallot-Tetralogie 1,29 +0,78 1,22 +0,42 1,21 +0,54 1,05 +0,23 0,273
Herzinsuffizienz 1 1,48 +0,81 1,22 +0,52 1,26 £ 0,56 1,16 £ 0,50 0,350
Hyperlipidamie 2,29+1,45 | 2,09+1,04 | 2,53+1,17 | 2,16+1,12 0,034
Hypertonie 3,14+£135 | 29+140 | 2,63+1,38 | 3,16+1,64 0,505
Kardiomyopathie 2,76 £+1,37 | 2,57+1,20 | 2,84+1,68 | 3,21+1,55 0,060
Koronare Herzkrankheit 1,10+ 0,30 1,04 £ 0,21 1,11+ 0,32 1,26 + 0,56 0,379
Mitralklappeninsuff. 2,10+ 0,94 1,87 +£0,97 2,00 £ 0,82 2,26 +£1,19 0,118
Myokarditis 3,19+1,29 | 2,50+1,19 | 2,89+1,24 | 2,63+1,42 0,144
Periph. art. Verschl.kr. 4,19 +1,83 3,87 +1,91 4,21 +1,90 4,26 +1,76 0,002
PFO 3,52+1,75 | 2,87+1,71 2,74+1,37 | 2,95+1,54 0,078
Sarkoidose 524+1,22 | 483+1,53 | 511+1,29 | 5,16+1,26 0,643
Schock 3,62+1,40 | 3,04+1,33 2,95+1,27 | 3,37+1,46 0,034
Rheumatisches Fieber 3,29 £ 1,59 2,96+ 1,30 3,05+1,31 3,56+1,25 0,036
Rhythmusstérungen 2,43+1,29 1,86 + 0,83 2,11+1,24 2,05+1,31 0,055
Akute Bronchitis 3,29+1,27 | 3,13+1,32 | 3,21+1,44 | 3,89%+1,52 0,277
Asthma bronchiale 2,05+0,86 | 1,91+0,67 2,21+1,03 | 2,21+1,23 0,125
Chronische Bronchitis 2,24+1,45 | 2,35+1,19 2,16 +1,26 | 2,11+1,10 0,069
COPD 1,76 £ 0,89 1,91 £ 0,85 1,89+1,10 1,95+1,27 0,036
Emphysem 2,40+1,43 | 2,43+1,24 | 2,58+1,22 | 2,68+1,63 0,001
Influenza 2,19+1,12 | 2,09 +0,87 1,47 £ 0,70 1,89 + 0,66 0,640
Lungenembolie 367+1,46 | 3,91+1,28 | 432+1,45 | 4,16+1,42 0,040
Pleuraerguss 3,19+1,25 2,52+1,31 2,63+£1,26 3,21+1,47 0,066
Pneumonie 2,10+1,51 | 2,17+1,23 2,16+1,38 | 2,37+1,12 0,146
Pneumothorax 1,95+1,32 1,91+0,61 1,67 £ 0,69 1,84 +£0,76 0,009
Pulmonale Hypertonie 3,52+1,29 | 3,64+1,00 | 3,16+1,34 | 3,26+1,41 0,002
Tabakabhangigkeit 2,10+1,48 | 1,74+1,18 1,79+1,18 1,84 +1,21 0,005
Tuberkulose 500+1,18 | 400+1,31 | 468+1,42 | 489+1,33 0,798
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Teil B: praktische Lernziele

Quartil 1 Quartil 2 Quartil 3 Quartil 4 p-Wert

LERNZIEL (Kruskal

MW =+ SD MW =+ SD MW =+ SD MW + SD -Wallis-
Test)
Anordn. von Laborunters. 3,86+ 1,28 4,04 £1,40 4,37 £0,90 4,26 £1,48 0,187
Auskultation 1,90+ 1,22 1,70+ 0,76 2,11 +1,29 1,74 £0,87 0,017
Echokardiographie 2,10+ 0,89 2,00 +£ 0,60 2,32 +0,75 2,56 + 0,92 0,070
EKG-Interpretation 2,90 + 1,09 2,65+0,78 2,53 +0,90 2,37 £1,07 0,004
Ergometrie 2,67 £0,91 2,04 £ 0,98 2,58 +1,07 2,32 +1,38 0,720
Halsvenenpuls 2,62+1,12 2,65+1,19 2,63+£0,90 2,37 £ 0,96 0,372
Herzinsuffizienz 2 2,24 £0,77 2,09 £ 0,67 2,05+ 0,85 2,00 +£ 0,59 0,310
Korperl. Unters. Interpr. 3,05+1,47 3,91+1,41 3,32 +1,63 3,63 1,46 0,436
Periphere Pulse 2,71 +£1,35 2,61+1,37 2,21+£1,27 | 2,21+0,98 0,428
Lungenfkt.-Interpr. 1,35+£0,49 1,22 £0,52 1,32 £0,75 1,53+0,84 0,360
Raucheranamnese 2,19+1,25 1,96 £ 0,71 2,37 £1,07 1,89 +0,74 0,401
Untersuchung der Lunge 3,24 +1,37 2,74 £1,01 3,00+1,25 2,95+1,22 0,036

Die in Tabelle 5 und 6 gezeigten Selbsteinschdtzungen ergaben im Mittel sALZ-Werte, die in den vier

Quartilen hohe Korrelationen zeigten (siehe Tabelle 7).

Tabelle 7: Korrelationen der Lernzuwdchse (sALZ) der 4 Quartile

QUARTIL 1 QUARTIL 2 QUARTIL 3 QUARTIL 4
QUARTIL1 - 0,927** 0,911** 0,924**
QUARTIL 2 0,927** - 0,905** 0,927**
QUARTIL 3 0,911** 0,905** - 0,896**
QUARTIL 4 0,924** 0,927** 0,896** -

Die Korrelationen sind auf dem Niveau p < 0,01 signifikant.

3.8 Darstellung der Testatleistungen
Im folgenden Kapitel sind die Lernzuwachsraten, errechnet aus den Leistungen im formativen
Eingangs- und Abschlusstestat, dargestellt.

Die interne Konsistenz als unteres Grenzmal$ der Reliabilitat (Cronbach’s o) betrug im Eingangstestat
0,890 und im Abschlusstestat 0,871. Die mittlere Item-Schwierigkeit P zeigte sich zu den beiden
Prifungszeitpunkten mit 0,18 + 0,18 bzw. 0,57 *+ 0,26. Die mittlere Trennscharfe betrug 0,23 + 0,14
bzw. 0,19 £ 0,13. Im Eingangstestat wiesen neun, im Abschlusstestat acht Items eine negative
Trennscharfe auf.

erreichbaren 165 Punkten erreichten die Studienteilnehmer/innen im
Eingangstestat im Mittel 29,0 + 12,3 Punkte (Bereich 9 bis 68 Punkte), im Abschlusstestat 93,2 + 14,6

Von den maximal
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Punkte (Bereich 59 bis 120 Punkte). In den Lernzielen , Tabakabhangigkeit” und , Tuberkulose” haben
die Studierenden im Eingangstestat keine Punkte erreicht.

Abbildung 6: Darstellung der Mittelwerte der Testatergebnisse sowie der Standardabweichung pro
Lernziel vor und nach dem Modul basierend auf den Testatergebnissen
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Abbildung 7: Darstellung der Lernzuwachsraten pro Lernziel vor und nach dem Modul basierend auf

den Testatergebnissen (0ALZ)
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Im Abschlusstestat zeigte sich eine breite Verteilung der Anzahl der richtigen Antworten. Einen
Hinweis auf einen Boden- oder Deckeneffekt gab es nicht.

Allein aus der initialen Leistung liel sich nicht auf den spater resultierenden Lernzuwachs schlieSen.
Bei einer hohen initialen Leistung konnte sowohl ein grolRer, z.B. , Koronare Herzkrankheit” (82,3%),
wie auch ein geringer, z.B. , Atherosklerose” (30,7%), Lernzuwachs erreicht werden. Gleiches galt fiir
eine eher schwache initiale Leistung (vergleiche ,Tabakabhangigkeit” (78,4%) und ,Tuberkulose”
(5,4%)).

Die initiale Testatleistung war in den kardiologischen Themen etwas héher (MW 0,98) als in den
pulmologischen Themen (MW 0,72), ebenso die Testatleistung nach dem Modul (mittlere Leistung in
kardiologischen Themen 2,90, in pulmologischen Themen 2,71). Der Lernzuwachs in beiden
Themengebieten war fast identisch (kardiologisch 49,3%, pulmologisch 50,6%).

3.9 Kriteriumsvaliditat (Studienfrage 6)

Zur Beantwortung der Studienfrage 6 wurden die Lernzuwachsraten sowohl auf group- als auch auf
individual-level mittels der prospektiven subjektiven Selbsteinschdtzungen errechnet. Es erfolgte eine
zusatzliche Berechnung der Lernzuwachsraten beruhend auf den Testatleistungen. Die Korrelation
der group-level-Analyse mit dem objektiven Lernzuwachs wurde in Abbildung 8 mittels eines Bland-
Altman-Plots dargestellt. Die Korrelation der individual-level-Analyse mit dem objektiven
Lernzuwachs ist in Abbildung 9, aufgrund der breiten Verteilung der Korrelationskoeffizienten, in
einem Balkendiagramm zu sehen. AuRerdem wurde eine ROC-Analyse durchgefihrt.

3.9.1 Korrelation des Lernzuwachses errechnet aus Selbsteinschitzungen und
Testatergebnissen auf group-level

Betrachtet man die 33 Lernziele zusammen, so fand sich zwischen den subjektiven und den
objektiven aggregierten Lernzuwachsdaten eine Korrelation von r= 0,78 (p > 0,0001).

Im Bland-Altman-Plot ist die Vergleichbarkeit der beiden Methoden (sALZ- bzw. oALZ-Berechnung)
gezeigt. Die kardiologischen Lernziele sind rot, dir pulmologischen griin dargestellt.
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Abbildung 8: Bland-Altman-Plot der sALZ- und oALZ-Werte (Korrelation zwischen dem prospektivem
Lernzuwachs, errechnet aus Selbsteinschdtzungen (sALZ), und dem prospektiven Lernzuwachs,
errechnet aus Testatergebnissen (0ALZ))
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Es zeigt sich in der Differenz der beiden Berechnungsmethoden ein Mittelwert von 10,80%. Die
Standardabweichung liegt bei 29,39%.

3.9.2 Korrelation des Lernzuwachses errechnet aus Selbsteinschitzungen und
Testatergebnissen auf individual-level

Unter Verwendung der sILZ-Werte wurden die mittleren Lernzuwachsraten der Studierenden
errechnet und diese mit der objektiven Lernzuwachsrate korreliert.

In Abbildung 9 ist die Korrelation zwischen subjektiv und objektiv eingeschatztem Lernzuwachs nach
der individual-level-Berechnung in einem Balkendiagramm dargestellt. Es ergaben sich
Korrelationskoeffizienten zwischen -0,09 und 0,69 mit einem mittleren r=0,37.
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Abbildung 9: Darstellung der Korrelation zwischen subjektiv und objektiv eingeschdtztem
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Im Unterschied zur group-level-Analyse wurden hier die mittleren Lernzuwachsraten pro Student/in,

nicht pro Lernziel, errechnet.
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3.9.3 ROC-Analyse, Cut-Off-Wert

Zur Beurteilung der Kriteriumsvaliditat ist es notwendig, das Unterscheidungsvermogen des neuen
Evaluationsinstruments zwischen erfolgreich und erfolglos gelehrten Themen darzustellen. In
Abbildung 10 ist die ROC-Analyse dargestellt. Die Koordinatenachsen zeigen die Sensitivitat und 1-
Spezifitat. Der optimale sALZ-Cut-Off-Wert ergab sich aus der besten Sensitivitat bei einer maximalen
Spezifitat.

Abbildung 10: ROC-Analyse
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Die durchgezogenen Linien in Abbildung 10 stellen die verschiedenen Cut-Off-Werte dar.

Als Cut-Off flir oALZ-Werte wird ein Lernzuwachs von 50% angenommen. Dies bedeutet, dass
Lernziele, die weniger als 50% Lernzuwachs erzielten, als nicht gut gelehrt betrachtet wurden.

In der ROC-Analyse wurden verschiedene Cut-Off-Werte fir die sALZ-Daten getestet und deren
Diskriminationsfahigkeit mittels Angabe von Sensitivitdt und Falsch-Positiv-Wert aufgezeigt.

Unter Verwendung des Cut-Offs von 50% fiir oALZ ergab sich fir die sALZ-Werte ein Cut-Off von
54,7% Lernzuwachs.

Wenn dieser Cut-Off genutzt wurde, entsprach die Sensitivitat der Evaluation mittels vergleichender
studentischer Selbsteinschatzung 100%. Dies bedeutet, dass alle Lernziele mit einem oALZ von >50%
mittels der sALZ-Daten korrekt als ,gut” identifiziert wurden. Die Spezifitdt lag bei 57%, was
bedeutet, dass 57% der Lernziele mit einem oALZ von < 50% mittels der sALZ-Daten korrekt als
,schlecht” identifiziert wurden.

Der positive pradiktive Wert der sALZ-Werte lag bei 59%, was bedeutet, dass 59% der als gut gelehrt
identifizierten Lernziele auch wirklich gut gelehrt wurden.

Der negative pradiktive Wert lag bei 100%. Somit waren alle der nach sALZ < 54,7% als schlecht
eingestuften Lernziele auch in der oALZ-Uberpriifung schlecht.
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4 Besprechung der Ergebnisse im Zusammenhang mit den Angaben
in der Literatur (,Diskussion®)

Die Interpretation von Lehrevaluationen umfasst viele verschiedene Aspekte.

Flr Studierende wichtige Gedanken zur Evaluation wurden im qualitativen Teil der hier vorgestellten
Studie identifiziert.

Um eine Verbesserung der Lehre durch Lehrevaluationen zu erreichen, ware es wiinschenswert, dass
beide Gruppen, sowohl Studierende als auch Lehrende, Bestandteile der Evaluation besser kennen
und verstehen, um moglichst wenige Missverstandnisse bei der Ergebnisinterpretation aufkommen
zu lassen. Die vorliegende Arbeit soll einen Beitrag dazu leisten, das Verstandnis fiir dieses Konstrukt
zu erleichtern.

4.1 Wesentliche Ergebnisse der hier vorgestellten Studie

Die Studie hat gezeigt, dass der Lernzuwachs in den Fokusgruppengespriachen als ein fir die
Studierenden wichtiger Parameter der Lehrqualitdt anzusehen ist (Studienfrage 1).

Die Beantwortung von Studienfrage 2 ergab, dass die group-level- gegenliber der individual-level-
Analyse deutliche Vorteile bietet.

In Bezug auf Studienfrage 3 ergab sich, dass die Korrelation zwischen pro- und retrospektiver
Einschatzung des initialen Lernzuwachses r=0,97 betragt.

Berechnungen zu Studienfrage 4 zeigten, dass die Bildung des Mittelwertes aus den Lernzuwachsen
flr 15 spezifische Lernziele eine hohe Schwankungsbreite zwischen 38% und 73% aufweist. Die
Schwankungsbreite lag erst bei Einbeziehung von 39 Lernzielen unter 10%.

Studienfrage 5 konnte dahingehend beantwortet werden, dass ein Unterschied in der
Selbsteinschatzungsfahigkeit in Gruppen mit unterschiedlich ausgepragtem Selbstwertgefiihl nicht
festgestellt werden konnte.

Zu Studienfrage 6 ergab sich ein r=0,78 zwischen sALZ- und oALZ-Werten. Der Cut-Off fiir sALZ-Werte
lag bei 54,7%.

4.2 Wesentliche Limitationen der hier vorgestellten Studie

4.2.1 Limitationen der qualitativen Studie

Limitationen in Fokusgruppengesprachen sind anzunehmen. Es ist moglich, dass ein Selektionsbias
einfloss, da die Teilnahme an den Gespriachen freiwillig erfolgte. Die Meinung der
Fokusgruppenteilnehmer/innen kann nicht als ,Spiegelbild“ der allgemeinen Studierendenmeinung
verstanden werden. Eher waren die an der Fokusgruppe teilnehmenden Studierenden besonders
engagiert, da sie an einer zusatzlichen Veranstaltung teilnahmen. Dies muss nicht zwangslaufig zu
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einer Verzerrung fiihren. Auch konnten hier Studierende teilgenommen haben, die Evaluation
besonders gut finden oder so schlecht, dass sie daran gern etwas andern wiirden. Die
Geschlechterverteilung kam mit 76% weiblichen Teilnehmern der Rate an weiblichen
Medizinstudierenden mit 65% nah. Es nahmen Studierende aus unterschiedlichen Semestern teil.

4.2.2 Limitationen der quantitativen Studie

Die Selbsteinschatzungsfahigkeit ist in der Literatur nicht immer einheitlich definiert, was Studien zu
diesem Thema nur bedingt vergleichbar macht. Allerdings wird eine gute
Selbsteinschatzungsfahigkeit beim Ausliben selbstregulierter Berufe als notwendig erachtet (Eva and
Regehr 2007) und ist somit Thema aktueller Forschung. Davis zum Beispiel stellte in einer Metastudie
fest, dass die Fahigkeit von Medizinern, sich selbst einzuschatzen, begrenzt ist (Davis 2006). Die
Selbsteinschatzungsfahigkeit wird dagegen von anderen Autoren als stabiles Kriterium betrachtet
(Fitzgerald et al. 2003; Raupach et al. 2011).

An der vorliegenden Studie haben sich 58% der moglichen Probanden/innen beteiligt. Diese
Teilnehmerquote zeigt im Vergleich zu Online-Evaluationsstudien nur geringe Abweichungen.
Johnson z.B. erfasste in einer 2003 durchgefiihrten Studie Teilnehmerquoten zwischen 40% und 62%
(Johnson 2003). Eine Studie der Universitat Michigan zum Vergleich Online- und papiergestitzte
Evaluation ergab, dass 60% der moglichen Probanden an der Online-Evaluation teilnahmen, wenn
ohne Sanktionen bzw. Belohnung gearbeitet wurde (University-of-Michigan 2007).

Evtl. ist die eher moderate Teilnahmequote in der hier vorgestellten Studie durch den recht hohen
Zeitaufwand zu erkldren, da die Studierenden zwei Evaluationsfragebdgen ausfiillen, sowie an zwei
Testaten teilnehmen mussten. Das zweite Testat und die zweite Selbsteinschatzung wurden zudem in
zeitlicher Nahe zur Modulabschlussklausur durchgefiihrt.

Ein Vergleich der Klausurergebnisse zeigte, dass die Studienteilnehmer/innen im Vergleich mit den
Studierenden die zwar das Modul absolviert, jedoch nicht an der Studie teilgenommen haben,
bessere Ergebnisse erzielten. Die Studienteilnehmer/innen konnten im Durchschnitt 80,2% der
Fragen (SD 7,3%) beantworten, wahrend die Vergleichsgruppe nur ein Ergebnis von 74,7% (SD 10,0%)
erzielte. Cohen’s d fiir den Unterschied zwischen den beiden Gruppen lag bei 0,72, was fir einen
mittleren bis groRen Effekt bezliglich der Leistung spricht. Die besseren Klausurleistungen der
Studienteilnehmer/innen lassen vermuten, dass diese motivierter waren als die Nicht-Teilnehmer.
Diese hohere Motivation kann als potentieller Selektionsbias aufgefasst werden. Es ist auch denkbar,
dass die Studierenden die in der Studie verwendeten Lernziele als Orientierung zum Lernen nutzten
und somit die wichtigen und in der Klausur abgepriiften Themen besser als die anderen Studierenden
erfassen konnten.

Die Berechnung des objektiven Lernzuwachses (0ALZ) erfolgte mittels neutral-marking. Es wére auch
eine negative-marking-Berechnung moglich gewesen.

Die neutral-marking-Methode sollte eine Vergleichbarkeit der Testatergebnisse mit den
Selbsteinschatzungen gewahrleisten, da sich herausstellte, dass die Beantwortung der Fragen
zunachst schwieriger schien als bei reguldr verwendeten Klausurfragen. Die Abschlussklausur wies
mit 62% aller Fragen im Vergleich mit dem formativen Testat (27%) eine hohere Rate an Fragen mit
hoher ltemschwierigkeit (> 0,8) auf. Die Itemschwierigkeit ist durch einen Index dargestellt, der den
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Anteil der Personen, die diese Aufgabe richtig l6sen konnen, beinhaltet. Je hoher die
Itemschwierigkeit, desto weniger Teilnehmer/innen konnten die richtige Antwort geben.

Aber auch die Anzahl der Fragen mit einem geringen Unterscheidungsindex war in der summativen
Abschlusspriifung hoher (62% in summativer versus 48% in formativer Prifung). Cronbach’s a ergab
in der Abschlussklausur nur 0,69, wahrend das formative Testat ein Cronbach’s a von 0,87 aufwies.
Die schlechteren Ergebnisse sind eher auf den geringeren Leistungsdruck zuriickzufihren, der sich in
einer formativen im Vergleich zu einer summativen Priifung ergibt (Raupach et al. 2010).

In der Berechnung des sALZ ergaben sich auch negative Werte. Dies kdnnte zwei Griinde haben.
Einerseits ist es moglich, dass Studierende im Verlauf eines Moduls Lehrinhalte vergessen, die sie
friher beherrschten. Andererseits ist ein response shift denkbar, da Studierende im Laufe eines
Moduls lernen, Fragen zu Lehrinhalten besser einzuschatzen und somit ihr Wissen nach dem Modul
adaquater einschatzen konnen als zuvor. Moglicherweise lernten die Studierenden erst im Modul,
welch umfangreiches Wissen zur Beantwortung einer Frage notig sein wiirde, wobei diese Frage vor
dem Modul ggf. als eher trivial eingeschatzt wurde. Dagegen sprechen die hohen Korrelationen
zwischen retrospektiv und prospektiv erhobenen initialen Selbsteinschatzungen, da ein response shift
bias hier zu einem Unterschied gefiihrt hatte.

4.3 Paarweiser Vergleich versus Kalkulation des Lernzuwachses aus den
Mittelwerten (Studienfrage 2)

Die Betrachtung der Lernzuwachsraten ergab sowohl in der prospektiven sALZ- als auch der sILZ-
Berechnung (Lernzuwachs berechnet aus prospektiven Selbsteinschdtzungen und Einschatzungen
nach dem Modul) vergleichbare Ergebnisse. Dies deutete zunidchst darauf hin, dass beide
Berechnungsarten sinnvoll sein konnten. Wurden jedoch die subjektiven mit den objektiven
Lernzuwachsraten verglichen, so ergab sich eine gute Korrelation nur bei der Verwendung der
aggregierten Daten. Die Konfidenzintervalle in der sILZ-Berechnung zeigten eine breite Streuung.
Ebenso die Korrelationen der Lernzuwéchse auf individual-level-Niveau, welche bei jedem/ jeder
einzelnen Studierenden sehr unterschiedlich waren. Der Aussage von Lam folgend, der feststellte,
dass gemittelte Daten die gleich viele Uber- wie Unterschitzungen beinhalten, nicht valide sind (Lam
2009), ist eine Verwendung der individual-level-Daten hier als nicht sinnvoll zu betrachten.

Somit kann die zeit- und ressourcensparende Berechnung aus Mittelwerten gewahlt werden, die
keine individuelle Kennzeichnung notwendig macht. Die erfolgreiche Verwendung aggregierter Daten
wurde von DEon 2008 in einer Studie zur Evaluation von BildungsmalRnahmen bereits gezeigt (D'Eon
et al. 2008).

Trotzdem ist es sinnvoll durch paarweise Zuordnung sicherzustellen, dass an der Pra- und der Post-
Evaluation die gleichen Studierenden beteiligt sind, um Verzerrungen des Ergebnisses zu vermeiden.
Hierfir ware zum Beispiel die Einflihrung eines Codes denkbar, der zwar die Zuordnung der
Evaluationen zueinander, aber keine Zuordnung zu bestimmten Teilnehmern/innen ermdoglicht. Ein
solcher Code wurde auch in vorliegender Studie verwendet. Eine andere, allerdings eher unsichere
Moglichkeit besteht darin, die Teilnehmer/innen zu befragen, ob sie an der Pri-Evaluation bereits
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teilgenommen haben. Letztlich ware auch eine retrospektive Erhebung des Wissensstandes denkbar
(siehe Kapitel 4.4).

4.4 Pro-/Retrospektive Einschiatzung (Studienfrage 3)

Der Literatur zur vergleichenden Selbsteinschatzung zufolge ware ein Unterschied in der pro- und
retrospektiven Selbsteinschatzung zu erwarten gewesen.

Eine Studie von Skeff erfasste zum Beispiel die mogliche Veranderung der Selbsteinschatzungen
durch response shift. Es wurde der Einfluss eines Trainingsprogramms auf Selbsteinschatzungen
untersucht. Klinische Dozenten sind gebeten worden, ihre Fahigkeiten vor einem Training
einzuschatzen, das Training zu absolvieren und nach dem Training noch einmal anzugeben, wie sie
ihre eigenen Fahigkeiten vor dem Training einschatzten, sodass fir jeden Dozenten zwei Datensatze
des selbst eingeschatzten Leistungsstandes vor dem Training vorlagen. Zusatzlich hat eine
Einschatzung der eigenen Fahigkeiten nach dem Seminar stattgefunden. AuBerdem wurde eine
Einschatzung vor und nach jedem Training durch externe Mitarbeiter und Studierende durchgefiihrt.
Es ergaben sich also pro Teilnehmer drei Datensatze in der Selbsteinschatzung und zwei in der
externen Bewertung. Die subjektiven (Dozenten-) und objektiven (Mitarbeiter-/Studierenden-)
Einschatzungen wurden nach dem Training auf individual-level miteinander verglichen. Die
Einschatzungen des Leistungsstandes wichen hierbei voneinander ab. AuRerdem wurde ein Vergleich
der pro- und retrospektiv erhobenen Daten angestrebt. Die Korrelation der objektiven
Einschatzungen vor dem Training mit der retrospektiven Selbsteinschdtzung ist besser als mit der
prospektiven Selbsteinschatzung. In der Bewertung der retrospektiven Einschatzung zeigten sich
positive Zusammenhdnge mit einem p < 0,001 mit den objektiven Daten, wahrend die
Zusammenhidnge bei den traditionell erhobenen Daten (prospektiv) negativ bis positiv mit einem
p<0,01 waren (Skeff et al. 1992). In dieser von Skeff beschriebenen Studie scheint die retrospektive
Einschatzung eher reliabel zu sein und mit einer externen Einschatzung Ubereinzustimmen als die
prospektive. Allerdings kdnnte dies auch auf ein Bias wegen ,,sozialer Erwiinschtheit” zurlckzufiihren
sein, indem die Probanden sich retrospektiv niedriger einschatzen, um den Studienleiter
zufriedenzustellen (Skeff et al. 1992).

In der vorliegenden Studie wurde in den Vergleich von pro- und retrospektiver Einschatzung kein
zusatzlicher externer Bewerter miteinbezogen, sondern die Leistungsfahigkeit der Studierenden
selbst mittels eines objektiven Testats als externes Kriterium genutzt.

Ein signifikanter Unterschied in der pro- und retrospektiven Einschdatzung konnte in der vorliegenden
Studie nicht bestatigt werden. Dieses Ergebnis deckt sich mit der in Kapitel 1.5.1 beschriebenen
Studie von D'Eon 2008. Dies kdnnte, in Anlehnung an Skeff, darauf zurtickzufiihren sein, dass sich der
Bezugsstandard der Teilnehmer wadhrend des Kurses nicht andert. Sie lernen zwar inhaltlich dazu,
verfligen aber Uber eine Vorbildung, die es ihnen hier ermdglicht, ihr Wissen realistisch
einzuschatzen. Dies ist auch in unserer Studie denkbar. Im Unterschied wurden in der Studie von
D Eon ausschlielRlich aggregierte Gruppendaten verwendet. Zudem liegt D'Eons Schwerpunkt auf
punktuellen  Selbsteinschdtzungen, wahrend in vorliegender Studie die vergleichende
Selbsteinschatzung und die daraus resultierenden Lernzuwachse zur Evaluation herangezogen
wurden.
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Zudem wadre der geringe Unterschied zwischen pro- und retrospektiver Datenerhebung mit der
Annahme vereinbar, dass die Selbsteinschatzungsfahigkeit ein stabiles Kriterium darstellt.

Die eingesetzten Lernziele und entsprechende Testatfragen waren in vorliegender Studie sehr
spezifisch formuliert und operationalisiert, was zu einer deutlich besseren Vergleichbarkeit der
Ergebnisse vorher und nachher fihrte. Die Operationalisierung beinhaltet eine spezifische
Formulierung des Lernziels, eine klare Messbarkeit und eine , Aktionsorientierung”, die besagt, dass
der/ die Studierende eine Erreichung des Lernziels weitgehend selbst beeinflussen kann. Zudem
muss das Lernziel realistisch sein und ein Zeitraum, in dem es erreicht werden soll, festgelegt
werden. All diese Forderungen konnen die betrachteten Lernziele erfiillen. Der Aspekt der
spezifischen Zielformulierung in der Praxis der Selbsteinschatzungen ist bereits von Colthart in einer
Metaanalyse erwahnt worden. Hier konnten Hinweise darauf gefunden werden, dass explizite
Bewertungskriterien die Selbsteinschatzungen verbessern kénnen (Colthart et al. 2008).

Welcher der aufgefiihrten Grinde fir die hohe Korrelation der pro- und retrospektiven Erhebung der
initialen Selbsteinschatzung letztlich ausschlaggebend ist, kann hier nicht erschlossen werden.

Die Konsequenz ist ein groRerer Spielraum in der Durchfiihrung der Evaluation, indem sowohl die
pro- als auch die retrospektive Datenerhebung verwendet werden koénnen. Der Vorteil einer
retrospektiven Erhebung besteht darin, dass keine Differenz der Anzahl von Pra- und
Posterhebungen besteht. Nachteilig konnte sich die hohe Fragenanzahl auf die Motivation der
Studierenden auswirken, sodass ggf. die Teilnahmequote sinkt. In den Fokusgruppengesprachen
duRerten sich die Studierenden dahingehend, dass meist eine retrospektive Einschatzung leichter ist
als eine prospektive. Andererseits wurde eine zu groRe Fragenanzahl als schlecht eingeschatzt.

Um zu wissen welche in der praktischen Umsetzung die bessere Alternative ist, ware eine weitere
Studie wiinschenswert, in der beide Moglichkeiten getestet und verglichen werden.

Zu beachten ist, in welchem Format die Evaluation durchgefiihrt wird. Die Bearbeitung von zwei
kompletten Bogen nacheinander (erst die Pra-Einschatzung aller Lernziele, dann die Post-
Einschdtzung aller Lernziele) wird ggf. andere Ergebnisse liefern, als ein direkter Vergleich der
einzelnen Lernziele vor und nach dem Modul, wenn beide Einschatzungen pro Lernziel gleich
nacheinander gegeben werden sollen. Die direkte Vergleichbarkeit der Leistungsstinde vor
(retrospektiv) und nach (aktuell) der Lehrexposition kdénnte hier eine Veranderung in der
Selbsteinschatzung zur Folge haben. In der vorliegenden Studie wurde zunachst die retrospektive
Einschatzung aller Lernziele angegeben, im Anschluss die Post-Einschatzung.

4.5 Anzahl der Lernziele (Studienfrage 4)

Die Bewertung eines Moduls kann bei Verwendung des neuen Evaluationsinstruments aus den
Selbsteinschatzungen der Studierenden (sALZ) erfolgen. Die Studie erfasste nun alle in einem Modul
unterrichteten Lernziele, um die Anzahl der zu evaluierenden Lernziele zu optimieren.

Die Anzahl der Lernziele muss hier als Kompromiss angesehen werden. Einerseits ist zu bedenken,
dass, je mehr Fragen gestellt werden, eventuell umso weniger Studierende freiwillig teilnehmen
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werden, da der Arbeitsaufwand umso grolRer wird. Andererseits sind die Ergebnisse genauer, je mehr
Lernziele erfasst werden kénnen.

Da die Breite des 95%-Konfidenzintervalls erst ab 39 gestellten Fragen unter 10% liegt, ergibt es sich,
in einer Evaluation die Erfassung von mindestens 39 Lernzielen anzustreben. Dies entspricht 85% der
in der Studie untersuchten Lernziele.

Nach Minimierung der Schwankungsbreite durch die Erfassung von mehr Lernzielen, kénnte unter
anderem der Lernzuwachs fiir die Verteilung von LOM-Geldern herangezogen werden (siehe Kapitel
4.8, Seite 61).

Ein Vergleich mit anderen Untersuchern des neuen Evaluationsinstruments ist in dieser Fragestellung
leider nicht moglich, da die Studie in dieser Form bisher nicht durchgefiihrt und hier pilotiert wurde.

Um herauszufinden, inwiefern die Einflihrung von mehr Evaluationsfragen die Beteiligung der
Studierenden wirklich beeinflusst, ware es denkbar, in den nachsten Evaluationen die Anzahl der
Fragen um z.B. jeweils funf zu erweitern und somit zu erfassen, ob und in welchem Umfang die
Anzahl der Teilnehmer/innen im Vergleich mit den Vorjahren abnimmt. Wenn sich ein prozentualer
Abfall der Teilnehmerzahl ergeben sollte, der auRerhalb der regularen Schwankungsbreite zwischen
den Semestern liegt, so musste Uber andere Moglichkeiten, die Studierenden zur Teilnahme zu
motivieren, nachgedacht werden.

4.6 Selbstwertgefiihl (Studienfrage 5)

Das Selbstwertgefiihl wurde in der vorliegenden Studie mittels der Rosenberg-Skala erhoben. Eine
Vergleichbarkeit ergibt sich aus der Betrachtung anderer Studien zum Thema Selbstwertgefihl.

Einen Vergleich stellt eine Studie von Sinclair (Sinclair et al. 2010) dar. Eingesetzt wurde die englische
Version der Rosenberg-Skala. Die Studie umfasste 503 Personen mit verschiedenen
Bildungsabschlissen.

Tabelle 8: Mittelwerte des Selbstwertgefiihls

Altersgruppe/ Bildungsabschluss/ Geschlecht Mittelwert Selbstwert Standardfehler
Alter 18-25 Jahre 19,67 6,63
Alter 26-35 22,28 5,66
4 Jahre College 24,24 5,53
Manner 22,43 6,21
Frauen 22,79 5,41

Die Ergebnisse der Fragen der Rosenberg-Skala zeigen in vorliegender Studie mit einem Mittelwert
von 24,73 ein eher hohes Selbstwertgefiihl in der Kohorte auf, das aber mit den Werten der
Collegeabsolventen von Sinclair vergleichbar ist.
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Collani und Herzberg (Collani and Herzberg 2003) ermittelten das Selbstwertgefiihl von
Psychologiestudenten. Hier ergaben sich etwas niedrigere Werte als in vorliegender Studie. Der
Mittelwert betrug 22,67 +/- 4,81.

Einen moglichen Einfluss des Selbstwertgefiihls auf die Selbsteinschatzungsfahigkeit konnten Kruger
und Dunning in Studien ermitteln. Es zeigte sich hier, dass die Teilnehmer, deren Leistung in
intellektuellen Bereichen im untersten Quartil in Bezug auf die Studiengruppe lag, sich am meisten
Uberschatzen. Je hoher die Leistung in den Studientests ausfiel, desto besser war die
Selbsteinschatzungsfahigkeit. Kruger und Dunning fiihrten dies unter anderem darauf zuriick, dass
die besseren Teilnehmer (iber ausgereiftere metakognitive Fahigkeiten verflgten (Kruger and
Dunning 1999).

Die Ermittlung des Selbstwertgefiihls in Bezug auf die Selbsteinschdatzungen in der vorliegenden
Studie ergab dagegen kein bestimmtes Muster. Es lieR sich nicht erkennen, dass das Selbstwertgefiihl
einen Einfluss auf die Selbsteinschatzungsfahigkeit hatte. Es war, im Unterschied zu Kruger und
Dunning, keine systematische Uber- oder Unterschitzung zu erkennen.

Somit konnte die Selbsteinschatzungsfahigkeit der Studierenden beziglich ihres Wissenstandes als
hinreichend stabil und unabhdngig vom Selbstwertgefiihl gewertet werden. Eine Erhebung des
Selbstwertgefiihls bei einer Evaluation mittels vergleichender Selbsteinschitzung st
dementsprechend in Zukunft nicht notwendig.

4.7 Kriteriumsvaliditiat (Studienfrage 6)

Im qualitativen Teil der hier vorgestellten Studie wurde als wichtige ZielgroRe der Evaluation der
Lernzuwachs identifiziert. Der quantitative Teil der Studie untersuchte ein Evaluationsinstrument,
das genau diesen Aspekt messen kann. Die Studie liel Hinweise auf eine gute Konstruktvaliditat flr
das vorgestellte Messinstrument der vergleichenden Selbsteinschatzung erkennen. Z.B. scheint das
Instrument gegen mogliche Einflussfaktoren wie das Selbstwertgefihl robust zu sein. Auch ein
response shift bias ist nicht anzunehmen. Andere Biasfaktoren wie das Interesse am unterrichteten
Fach (Marsh and Roche 2000) und die Erwartungen der Studierenden zu Beginn des Moduls
(Raupach et al. 2012) sollten dagegen weiterhin mit erfasst werden. AuRerdem ergab sich, dass die
objektive Messung des Wissenszuwachses (0ALZ) signifikant mit der subjektiven Erfassung (sALZ)
korrelierte.

Dies entspricht einer Studie von Frank, in der Studierende auf einem Fragebogen angeben sollten,
wie oft sie ihren Patienten gegeniliber bestimmte Themen, z.B. rauchen, ansprechen und dieses
Verhalten mit SPs (standardisierte Patienten) praktisch geprift wurde. Die Auswertung zeigte, dass
die Studenten, die angaben ihre Patienten haufiger auf diese Themen anzusprechen, dies auch in der
Praxis taten (Frank 2005). Die Selbsteinschatzung der Studierenden scheint hier mit dem Ergebnis der
objektiven Uberpriifung zu korrelieren.

In der ROC-Analyse sind Hinweise flir eine praktische Umsetzung des Evaluationsinstruments im
Alltag beschrieben. Es ergab sich ein Cut-Off-Wert von 54,7% fiir die sALZ-Daten. Unter Einbeziehung
dieses Cut-Offs werden bei einer Spezifitat von 57% Uber die Halfte der schlecht gelehrten Lernziele
als solche identifiziert. Ist ein Lernziel in der vergleichenden studentischen Selbsteinschatzung als
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schlecht gelehrt erkannt worden, so entspricht dies bei einem negativ pradiktiven Wert von 100%
immer dem objektiven Ergebnis. Der positive pradiktive Wert von 59% zeigt dagegen, dass ein groRer
Teil der als gut gelehrt identifizierten Lernziele auch in der objektiven Uberpriifung gute Ergebnisse
erzielte.

Bei einer Sensitivitdat von 100% ist sicher, dass die Lernziele die in der objektiven Kontrolle als gut
erkannt werden, auch in der vergleichenden studentischen Selbsteinschatzung gute Ergebnisse
erzielen. Auf dieser Grundlage ist ein Ansatz geschaffen, um die Lehre zu verbessern, da die als
schlecht identifizierten Lernziele mit sehr hoher Wahrscheinlichkeit von einem grofRen Teil der
Studierenden tatsachlich nicht erreicht wurden. Dies eroffnet Mdéglichkeiten zur Verbesserung der
Lehre.

Dass Schwachen in der Lehre durch die vergleichende Selbsteinschatzung abgebildet werden, zeigt
der Vergleich der kardiologischen und pulmologischen Themen, deren bisher unterschiedlicher
Stellenwert in der Lehre sich in den subjektiven Lernzuwachs-Daten widerspiegelt (siehe Kapitel 3.3,
Seite 31).

Die Berechnung auf individual-level zeigte im Vergleich mit dem objektiven Lernzuwachs eine sehr
hohe Schwankungsbreite, die auf wenig stabile Daten schlieRen lieS. Aggregierte Daten erbrachten
dagegen stabile Ergebnisse.

Die vorliegende Studie unterstitzt die Annahme, dass das Konzept der vergleichenden
Selbsteinschatzung als Evaluationsinstrument bei Verwendung der aggregierten Daten eine gute
Validitat besitzt.

Die vergleichende Selbsteinschdatzung bietet hier eine kostensparende Maoglichkeit der
Lehrevaluation. Es werden keine kostenintensiven Tests bendtigt. Zudem wird der anfangliche
Leistungsstand miteinbezogen und lernzielbezogen statt nur global evaluiert. Dies ermdglicht es,
spezifische Verbesserungen vorzunehmen.

4.8 Ausblick auf kiinftige Forschungsprojekte

Die vorliegende Studie konnte Fragen in Bezug auf das neue Evaluationsinstrument kldren, warf aber
zugleich weitere Fragen als Gegenstand kiinftiger Forschungsprojekte auf.

Zusatzlich zu den Fokusgruppengesprachen mit Studierenden, die einen Einblick in deren Meinung
Uber die Evaluation bieten, kénnten auch die Lehrenden zu ihren Einschdtzungen befragt werden. Die
dann sowohl bei Studierenden als auch bei Lehrenden erhobenen Daten wiirden einen direkten
Vergleich zwischen den Erwartungen an eine Evaluation beider Gruppen ermdglichen. Das
Evaluationsinstrument konnte noch besser an die Wiinsche und Bedirfnisse beider Gruppen
angepasst werden.

Eine Steigerung der Teilnehmerzahl bei Lehrevaluationen ist wiinschenswert. Diese sollte jedoch
nicht durch Zwang erfolgen, da die Ergebnisse nur als aussagekraftig zu verstehen sind, wenn die
Studierenden die Fragebdgen ernsthaft ausfiillen. Wird die Zahl der auszuwertenden Bégen nur um
solche erganzt, auf denen ohne nachzudenken angekreuzt wurde, wiirde dies das Ergebnis sicher
verzerren. Besser sollte die Motivation der Studierenden gesteigert werden, freiwillig an
Lehrevaluationen teilzunehmen. In den Fokusgruppengesprachen wurde von Studierenden
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angemerkt, dass sie es wiinschenswert fanden, wenn die aus den Evaluationen resultierenden
Konsequenzen durch die Fakultdt sichtbar gemacht wirden. Die Studierenden méchten erkennen,
welche Auswirkungen die Evaluation hat und ob Kritikpunkte wirklich verbessert worden sind. Eine
Darstellung der durch die Evaluation bewirkten Veranderungen kdnnte die Motivation fur weitere
Evaluationen steigern.

Wie viel Prozent der moglichen Teilnehmer/innen die Frageb6gen ausfillen missen, um ein reliables
Ergebnis zu erhalten, ist unklar. Ein weiteres Problem stellt die Notwendigkeit dar, dass zur
vergleichenden Selbsteinschdtzung Daten vor und nach dem Modul vorliegen missen.

Da die beschriebene Evaluationsmethode einen neuen Qualitatsaspekt erfasst, ndmlich den der
Ergebnisqualitdt, kann Uber eine Integration in z.B. die Verteilung der LOM-Gelder nachgedacht
werden, wie es von den Studierenden im Fokusgruppengesprach vorgeschlagen wurde.

Die Betrachtung des Lernerfolgs fiir einzelne Lernziele wiirde bei dieser Verteilung einen Kompromiss
darstellen, da die Erreichung vieler Ziele erst durch das Zusammenspiel verschiedener
Lehrveranstaltungen moglich ist. Denkbar ware die Auflage, dass ein bestimmter Anteil der Lernziele
in einem Modul erfolgreich gelehrt werden muss, um die Férderung mit LOM-Geldern in Erwdgung
zu ziehen. Die Bestimmung des Lernzuwachses auf der Grundlage der vergleichenden
Selbsteinschatzung bietet den Vorteil, dass auch die Ergebnisqualitdt in die Verteilung einflieRen
kann.

Die Ergebnisse der Evaluation werden dazu beitragen, gute Lehre anhand des Lernzuwachses
erkennen zu kénnen, aber auch Defizite in der Lehre aufzudecken. Die Grinde fir diese Defizite zu
suchen, diese zu beheben und somit die Lehre noch weiter zu optimieren, werden hoffentlich die
Konsequenzen einer erfolgreich durchgefiihrten Lehrevaluation sein.

Inwiefern das neue Evaluationsinstrument auf andere medizinische und nicht-medizinische Curricula
Ubertragbar ist, miisste Gegenstand weiterer Forschungsprojekte sein.
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5 Zusammenfassung

Ziel der Lehrevaluation ist eine Einschatzung der Lehrqualitdt, die sich besonders im Studium der
Humanmedizin in der Ergebnisqualitdit widerspiegelt. Ein Instrument zur Messung dieser
Ergebnisqualitat ist in vorliegender Studie zur ,,StorgroBenanalyse der vergleichenden studentischen
Selbsteinschatzung zur Evaluation von Lehrveranstaltungen im Studium der Humanmedizin®
untersucht worden. Die vergleichende studentische Selbsteinschatzung wird hier als
Evaluationsinstrument aufgefasst, das in Zukunft noch an Bedeutung fir die Lehrevaluation
gewinnen wird.

Die Studie untersuchte folgende Fragestellungen, um zu einer besseren Einschatzung der
vergleichenden Selbsteinschatzung beizutragen: Welchen Stellenwert hat die Evaluation fir die
Studierenden? Liefert ein paarweiser Vergleich studentischer Selbsteinschatzungen andere
Ergebnisse als die Kalkulation des Lernzuwachses aus den Mittelwerten einer gesamten
Studentenkohorte? Liefert eine prospektive Datenerhebung bei der Lernzuwachsevaluation andere
Ergebnisse als eine retrospektive Erhebung des initialen Leistungsstands? Wie viele Lernziele pro
Modul miissen abgefragt werden, um reliable Daten zu erhalten? Wird das Ergebnis der
vergleichenden Selbsteinschdtzung durch psychometrische Grofen wie das Selbstwertgefihl
beeinflusst? Besitzt das Evaluationsverfahren eine akzeptable Kriteriumsvaliditat? Lasst sich fir die
Lernzuwachs-Evaluation ein Cut-Off fir die Unterscheidung erfolgreich und erfolglos gelehrter
Inhalte definieren?

Die Beantwortung dieser Fragen beruht auf einer 2011 an der Universitatsmedizin Gottingen
durchgefiihrten Studie, an der Studierende des 3. und 4. Studienjahres teilnahmen. Die Studie
bestand aus zwei Anteilen — den Fokusgruppengesprachen als qualitativem und der in einem Modul
durchgefiihrten Befragungen der Studenten als quantitativem Anteil. Die Befragungen beinhalteten
sowohl die Selbsteinschatzungen als auch formative Testate vor und nach Absolvierung der
Lehrveranstaltungen.

Der Stellenwert der Evaluation wurde von den Studierenden, die an den Fokusgruppengesprachen
teilgenommen haben, als sehr hoch eingestuft. Zudem wurde der Lernzuwachs als wichtiges
Kriterium in der Lehrevaluation identifiziert.

Die group-level-Analyse bot gegeniber der individual-level-Analyse deutliche Vorteile. Die breite
Streuung der Korrelationskoeffizienten zwischen subjektiven und objektiven individuellen
Lernzuwachsberechnungen (sILZ vs. olLZ) wies auf die Nachteile der individuellen Berechnung hin.
Der Vergleich der prospektiven mit der retrospektiven Erhebung des Leistungsstandes zu
Modulbeginn zeigte keine relevanten Unterschiede. Bei Einschluss von 39 Lernzielen lag die
Schwankungsbreite des 95%-Konfidenzintervalls bei unter 10%. Ein Einfluss des Selbstwertgefiihls auf
die vergleichende Selbsteinschatzung konnte nicht bestatigt werden. Die Studie gab Hinweise auf
eine akzeptable Kriteriumsvaliditdit des Evaluationsinstruments. Der Cut-Off-Wert fir die
Unterscheidung von erfolglos und erfolgreich gelehrten Inhalten konnte fiir die aggregierten
Selbsteinschatzungen (sALZ) bei 54,7% ermittelt werden.

Aus diesen Ergebnissen lasst sich schlussfolgern, dass die vergleichende Selbsteinschatzung als
Evaluationsinstrument zukiinftig an Bedeutung gewinnen sollte.
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Die Verwendung der group-level- ist der individual-level-Analyse vorzuziehen. Die Erhebung der
initialen Selbsteinschatzung kann laut vorliegender Studie pro- oder retrospektiv durchgefiihrt
werden, ohne deutlichen Vorteil der einen gegeniliber der anderen Methode. In Bezug auf die
Reliabilitat ist eine Erfassung von mindestens 39 Lernzielen pro Evaluation anzustreben. Eine
Erhebung des Selbstwertgefiihls ist nicht notwendig. Bei einem subjektiven nach group-level-Niveau
berechneten Lernzuwachs (sALZ) von mindestens 54,7% kann das Lernziel als gut gelehrt betrachtet
werden.

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie bestadtigen die vergleichende Selbsteinschatzung als gutes
Evaluationsinstrument im Studium der Humanmedizin.
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6 Anhang

6.1 Evaluationsbogen der UMG aus dem Wintersemester 06/07

—

—

GB Informationatechnologle | Modul 3.1

Selts 113

Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems und der Lunge

Modul 3.1 WS06/07 Humanmedizin - Modullehre

=

Markizren Sie so: CIEICTICT ] Sitts beurtellen Sie bel jeder Frage, Insiewsit die Aussage aus [hrer Sicht Zulri. Dleser Fragebogen wind

Fomekir: B TEICT ] maschingd erfasst Blte beachien Sie die links gegebenen Hinwels: baim Auslien.
Fragen zum Gesamtmodul (gite beantworten Sie aiie Fragen) T
1) Die Ziele und Anforderungen des gesamien Meduls wurden klar forrmuliert OO OO0 0 O
2) Die Zusammenstellung der Lehrinhalte war iber das gesamte Medul thematisch ausgewogen OO OO0 0 O
2] Diie Darbietung und Bearbeitung der Lehrinhalte waren (ber das gesamte Modul gut und sinnvoll
strukturiert oo oonoao
4] Bezogen auf meine inhaltlichen theoretischen Kenntnisse schatze ich meinen Lemzuwachs O0OO0OoO o O
in diesem Meodul als hoch ein
5) Bezogen auf meine praktischen Fertigkeiten schatze ich meinen Lemzuwachs in diesam O0O0O0O oo
Modul als hoch ein
8) W3hrend des Moduls herrschie sine angenehme und anregende Lehr- und Lernatmosphare Oo0Oo0oo0o0o0oao
T) Art und Umfang der Modulprifungien) und die dargebotenen und bearbeiteten Lehrinhalte OO0ODoOOoO O
waren gut aufeinander abgestimmi
B) Mit der organisatorischen Durchfiihrung des Gesamtmoduls war ich zufrieden OO 00 g g
@) E= gab genigend Beratungsangebote fiir mich (Sprechstunden, Emailkentaktmégichkeiten ete) 0O O O O 0O 0O

FD|QE'F'IC|E FFHQE'FI beziehen sich auf die einzelnen Unterrichtsformen des Moduls
Bifte beanfworfen Sie nur Fragen zu den Unternchisformen, die Sie auch fafsdchiich in diesem Modul besuchi haben.

A

Vorlesung [,
1) Die inhaltlichen Ziele und der Aufbau der Vorlesung waren klar zu erkennen O 0O00ooOooag
2) Die dargebotensn und bearbeiteten Inhalte in der Lehrveranstaliung waren gut auf die Ziele OoOoQO oo o
und Anforderungen abgestimmt
3) Die Vorlesung war motivierend, anregend und lebendig OOQgogogoo
4) In dieser Vorlesung habs ich viel gelernt OO0OoO0Oo0ooaod
5) Mach- und Vorbersitung des Sioffes wurden durch angebotene Untedagen, wie Skrpte,
Literatur oder Software, erfeichiert ooononoan
&) Mit der organisatorischen Durchfiihwung der Voresung war ich zufrieden OO 0O O0dd O
. trifTt woll Zu M nicht zu
Praktikum 1 2 3 4 & §
1) Die mhaltlichen Ziele der Lehrveranstalng waren klar zu erkennen Fathalegie 0 O O O 0O O
Geratekunde 0 O O O O O
2 Die Lehrveranstalung war motivierend, anregend und lebendig Pathologe O O O O O 0O
Gerdekunde 0 O O O O O
3) In dieser Lehneranstaltung habe ich viel gelemt Fatholege 0 O O O O O
Geratekunde 0 O O O O O
4) Mach- und Vorbereitung des Stoffes wurden durch angebotene Unterlagen, wie Patholegie 0 O O O O O
Skripte, Literatur oder Software, edeichiert Geritekunde 0 O O O 0O 0O
5} Mit der organisatorischen Durchfiihrung der Lehrveranstaliung war ich Patholege 0 O O O O O
zufrieden Geratekunde O O O O O 0O
&) Ein Praktikum erscheint mir angemessen zur Vermittlung der dargebotenen Fathwioge 0 O O O O O
und bearbeiteten Lehrinhalte Gerdtekunde O O O O O 0O

m3102

4667075 4667075

pitte wenden!

TAOEE2Z0TBS
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_

[ =B informationstechnologls | Mol 3.1 [ saiteam |
rim trim
Seminar voll Zu nilcht Zu
1 5
1) Die inhaltlichen Ziele und der Aufbau des Seminars waren klar zu erkennen Tutoral ]
Harey []

|

Humangeneik []
Frelw. Seminar J

2) Das Seminar war motivierend, anregend und lebendig

Tutodal [
Haneey [
Humangenstk [
Frafw. Seminar []

3) In diesem Seminar habe ich viel gelemt

Tutorial [
Haney
Humangenatk [
Fratw. Saminar [

4} Mach- und Vorbereinmng des Stoffes wurden durch angebotens
Unterlagen, wie Skrpte, Literatur oder Software, ereichtert

Tutoral [
Hareey J
Humangenetlk ]
Freiw. Seminar [J

5) Die Erarbeitung des Stoffes wurde von den Dozenten snnvoll begleitet

Tutoral []
Harvey ]
Humanganetk J
Fredw. Seminar ]

@) Mit der organisatorischen Dwrchiihrung des Seminars war ich zufrieden

Tutoral [
Harezy [
Humangenstk ]
Freiw. Seminar [J

0000|0000 |ooOo0| 0000 0000|oooo

Uak

5
E}

1

¥l|OOODO (0000|0000 |oooo| oooojooog |=

a
3

1} Die Lehrveranstaltung war motivierend, anregend und lebendig

Kardoiage [
Padiatie [
Pumonoiogie [
THE O

2} Bezogen auf mene theoretischen Kenntnisse habe ich viel gelemt

Kardiziogie [
Padatrie []
Pulmonologle
THE O

3} Bezogen auf mene praktischen Fertigkeiten habe ich viel gelemt

Kardigiogle [
Padatriz [
Puimonoiogle [
THE O

4} Der Patientenkontakt war in seinem Umfang ausreichend zur
Vemittlung der Lehrinhalte

Kardigiogie O
Padatrie ]
Pulmonoicgie [
THE O

(&)

Der Aufbau der Lehwveranstaltung war strukturiert und fiigte sich gut in
das Gesamtmaodul en

Kardioioge O
Padiatie [
Pumonoioge ]
THE O

8) Die Betrewung durch die Dozenten war gut

Kardokge O
Radiare O
Pumanakags [
T™HZ O

T} Mit der ornganisatorischen Durchflihrung der Lehrveranstalung
war ich zufrieden

Kardislogie O
Padiaine [J
Pumaonolagie [

™HE O

O000| 0000|000 00000|000o|0goooooOgwWs||0000 | 0000|0000 | odoo| oooo(ooog |
0000 0000|oooOo|og0g|oooo|oood |:||:||:||ij 0000|0000 | 0000|0000 o000 |jgoog |«
O000|0000|o0oOo|0000|000o|0oog(oooo|+««||0000 | 0000 | 0000|0000 0000 (ooog |+

0000|0000 |oooo|oO0o|jo0oo(o0oo|oooq|s

I 0000|0000 |oooOo|{0000|0000j0ooo|ooog|=

0482620787
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| GB informationstechnologls | Modul 3.1 Selte 33 |
Personenbezogene Kritk, Verbessenmgsvorschlage, Kommentare:
Diese Lehrveranstaltungsform war fr meine pers. Lemerfolg sehr wichtig: B
1} Vorlesung (Vormitiags) O0Oo0oogo o
2) Repetitorium (Fr. 11-12h) O 0OoOoo o
3} Seminar (18-17h} O 00O O Od
4) Praktikum auf Station {13-16h) OoOooo g
5} Kursus Pathologie {14-15h) OO oOooao
i) Harvey | 14-15h bew. 15-16h) Oo0onoo
T) Gerdtekunde {1 Termin) OO 00 0
B) Tutorial (4 Falls) O 0O0o0Ooa0o0oa
Der Umfang folgender Fachgehbiete war im Hinblick auf die kardiopulmonale Unfang
Thematik meiner Ansicht nach in folgender Weise reprasentiert: ZU NN angemacsen Zu rikdng
1) Kardickogie (lnnere Medizin) O O O
2} Prneumonologie (Innere Medizin) O O O
3} Thorax-Herz-Gefilk-Chinurgie O O O
4} Kinderkardiclogie O O O
5} Pharmakologis O O O
8) Radiclogie O O O
7} Laboratoriumsmedizin O O O
8) Herz- und Kreislaufphysiologie O O O
9} Pathologie O O O
10} Psychosomatische Aspekie O O O
11) Mikrobiclogische Aspekie O O O
Wie beurteilen sie das EKG-Skript: i 2 3 4 & &
1) Welche Gesaminote geben sie dem Skript? [ Y i A o |
i |2) Filhden sie sich nach dem EKG-Seminar in der Lage, EKGs zu befunden? Ok Ounsicher [ nen
| | Modulergebnis 1 2 3 4 5 &
1) Wie wiirden Sie rickblickend lhren Kenntnisstand im kardiopulmonalen Bereich OO ooo o
| vor Semesterbeginn bewrteilen (als Schulnote)
I Z} Wie wiirden Sie heute ihren aktuellen Kenntnisstand im kardiopulmonalen Bereich OO O oo o
vor Semesterbeginn bewrteilen (als Schulnote)
1) Gesaminote Modul 3.1 {Cumiculum Kardiopubmunale Lehre)? OO 0Ooao0o o
L S5756207E9 J
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6.2 Probandeninformation

Georg-August-Universitat Gottingen e Bereich Humanmedizin
Universitatsklinikum e Medizinische Fakultat

Probanden/innen-Information zur Studie

»Storgrofienanalyse der vergleichenden studentischen
Selbsteinschditzung zur Evaluation von Lehrveranstaltungen
im Studium der Humanmedizin“

Sehr geehrte Probandin,
sehr geehrter Proband,

im Sommersemester 2011 nehmen Sie am sechswochigen Lehrmodul ,Erkrankungen des Herz-
Kreislauf-Systems und der Lunge® (Modul 3.1) teil. Wir fuhren in diesem Semester eine Studie zur
Lehrforschung durch, in der mogliche StorgroRen der Lehrveranstaltungsevaluation mittels
studentischer Selbsteinschétzungen néher charakterisiert werden sollen. Im Folgenden mdchten wir
Ihnen die Studie kurz vorstellen.

Die Evaluation einzelner Lehrveranstaltungen und ganzer Studienabschnitte ist integraler Bestandteil
eines jeden Curriculums und ist in den Evaluationsordnungen der Universitaten, so auch der Georg-
August-Universitat Gottingen, vorgeschrieben.

In der Regel werden recht allgemeine studentische Bewertungen auf einer Schulnotenskala zur
Evaluation herangezogen, die in erster Linie jedoch die studentische Zufriedenheit mit strukturellen
und organisatorischen Aspekten der Lehre, nicht aber den tatsachlichen Lernerfolg, messen und noch
dazu extrem storanféllig sind. Aufgrund dessen werden seit dem Wintersemester 08/09 alle
Studierenden vor Beginn und am Ende jedes Moduls im Kerncurriculum der UMG darum gebeten,
Selbsteinschatzungen ihres Leistungsstandes hinsichtlich der auf das jeweilige Modul bezogenen
Lernziele vorzunehmen. Das studentische Feedback hat sich als extrem hilfreich fur die Planung des
Moduls erwiesen — in der Tat wurden einige Anderungen nur deshalb vorgenommen, weil die
vergleichende Selbsteinschatzung Schwachstellen im Modul aufgedeckt hatte.

Das Evaluationsinstrument der vergleichenden Selbsteinschatzung erscheint daher sehr nitzlich —

allerdings sind wissenschaftliche Studien nétig, um zu untersuchen wie verlasslich die Daten sind, die

mit dem neuen Instrument erhoben werden. Folgende Fragen konnten bisher nicht beantwortet
werden:

1. Genlgt es, den Lernerfolg aus den Mittelwerten der Angaben aller Studierenden vor und nach der
Modulteilnahme zu berechnen, oder miissen die Selbsteinschatzungen auf individueller Ebene
miteinander verglichen werden?

2. Schatzen Studierende sich anders ein, wenn sie erst am Ende des Moduls gebeten werden, ihren
Wissensstand vor Modulbeginn retrospektiv einzuschétzen?

3. Besteht ein Zusammenhang zwischen subjektiven Selbsteinschatzungen und objektiven
Prufungsleistungen?

4. Inwiefern werden studentische Selbsteinschatzungen durch das Selbstwertgefiihl beeinflusst?

Insbesondere die letzte Frage muss dringend untersucht werden, da eine Uber- oder Unterschiatzung
des eigenen Wissens nicht ohne Einfluss auf die Evaluationsergebnisse bleiben kann. Auf diese
Weise entsteht aber eine Stdrung der Ergebnisse, denn der Lernzuwachs soll méglichst ,objektiv*
gemessen werden und von individuellen Merkmalen unabhéngig sein.

Datenerhebung:
Wir mochten Sie zur Teilnahme an einer Studie einladen, in der die oben genannten Fragen

beantwortet werden sollen. Die Teilnahme an der Studie setzt voraus, dass Sie bereit sind, uns die
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Erlaubnis zu erteilen, Ihre Daten in pseudonymisierter Form auszuwerten. Im Rahmen der Studie
werden Sie gebeten lhr Wissen vor Modulbeginn einzuschétzen — gleichzeitig werden einige Daten
zum Selbstwertgefiihl erhoben, die absolut vertraulich behandelt und ohne Bezug zu lhrer Person
ausgewertet werden. Die Fragebdgen zur Selbsteinschatzungen und zum Selbstkonzept werden
sechs Tage lang bis zum Abend vor Beginn des Moduls online zur Verfliigung stehen.

Die Post-Evaluation findet wie bisher am Ende des Moduls statt. Hier wird zusétzlich zur Einschatzung
des derzeitigen Wissenstandes auch eine retrospektive Einschétzung des Wissenstandes vor
Modulbeginn erbeten.

Zur Bestimmung des objektiven Lernerfolgs im Modul werden aul3erdem zwei Testate - abgehalten,
die nicht benotet werden, Ihnen aber zur Einordnung lhres eigenen Wissensstands dienen kdnnen.
AuRerdem werden unter allen Studienteilnehmern insgesamt 30 Blichergutscheine a 25 Euro verlost.

1) Eingangstestat: Am ersten Modultag (11. April 2011) wird der Leistungsstand vor Beginn der
Lehre bestimmt. Es werden keine Leistungspunkte oder Geldpreise vergeben. Die Teilnahme an
der Eingangsprufung ist aber Voraussetzung fur die Teilnahme an der Studie. Eine
Vorbereitung auf das Eingangstestat ist nicht notwendig.

2) Abschlusstestat: Am Dienstag der letzten Modulwoche (17. Mai 2011) wird der Leistungsstand zu
Modulende bestimmt. Es werden keine Leistungspunkte oder Geldpreise vergeben, aber Sie
erhalten noch vor der Klausur eine Riickmeldung Uber lhre Leistung, so dass Sie gegebenenfalls
Wissensliicken vor der Klausur schlie3en kénnen.

Datenschutz

Im Rahmen der Studie werden folgende personenbezogene Daten erhoben:

- Matrikelnummer

- Alter und Geschlecht

- Fachsemester

- Prufungsleistungen (Eingangs- und Abschlusstestat, Modulabschlussklausur)

Zur Zusammenfiihrung der Evaluationsdaten mit den Resultaten der bewerteten Klausur ist eine
individuelle Kennzeichnung notwendig. Dies geschieht durch die Matrikelnummer und einen speziellen
Code, den Sie selbst erstellen werden. Auch fiir die Verlosung der Bichergutscheine muss diese
bekannt sein. Nach der Zusammenfihrung der Prifungsergebnissen und Befragungen werden die
Nummern komplett aus dem Datensatz geloscht, so dass die Auswertung vollkommen anonymisiert
erfolgt.

Vermeidung einer Benachteiligung durch Teilnahme an der Studie

Allen Studierenden stehen unabhéngig von einer Studienteilnahme die gleichen Lehr-Ressourcen zur
Verfligung, sodass es in keinem Fall zu einer Benachteiligung der Studenten bei Nichtteilnahme
kommt, allerdings besteht dann keine Chance auf einen der Buichergutscheine.

Die Studie wird vom Studiendekanat der Fakultét unterstiitzt. Die Teilnahme an der Studie ist freiwillig.

Prof. Dr. med. G. Burckhardt Dr. med T. Raupach, MME
(Studiendekan) (Projektleiter)
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6.3 Einverstandniserklirung

Einverstandniserklarung fir Probanden/innen zur Studie
wwStorgréfienanalyse der vergleichenden studentischen
Selbsteinschdtzung zur Evaluation von Lehrveranstaltungen

wi

im Studium der Humanmedizin

Proband/in

Nachname:

Vorname:

Matrikelnummer:

Ich wurde vom Studienleiter vollstandig Uber Wesen, Bedeutung und Tragweite der Studie
aufgeklart. Ich hatte die Moglichkeit, per Mail Fragen zu stellen, habe falls erforderlich Antworten
erhalten und diese verstanden.

Ich werde die Ergebnisse der Priifungen sowie eine transparente Darstellung der Bewertung und der
Blichergutscheinverlosung nach Modulende erhalten. Mir ist bekannt, dass meine personlichen
Daten in pseudonymisierter Form (Matrikelnummer und Code) gespeichert werden. Sobald die
Datensammlung abgeschlossen ist, werden die Daten vollstandig anonymisiert, so dass dann keine
personlichen Daten mehr gespeichert werden. Dokumente, die identifizierende Daten enthalten,
werden vor Beginn der studienbezogenen Datenanalyse vernichtet.

Die Verwendung der Daten aus den Prifungen und Befragungen setzt vor der Teilnahme an der
Studie folgende freiwillig abgegebene Einwilligungserklarung voraus, d.h. ohne die nachfolgende
Einwilligung kann ich nicht an der Studie teilnehmen.

Ich erkldre mich damit einverstanden, dass im Rahmen dieser Studie erhobene Daten, ins-
besondere die Matrikelnummer und fachspezifische Prifungsergebnisse, in Papierform und auf
elektronischen Datentrdagern im Referat Lehre aufgezeichnet werden. Die Speicherung erfolgt in
pseudonymisierter Form. Die Daten sind vor unberechtigtem Zugriff geschiitzt. Die Einwilligung
kann jederzeit ohne Angabe von Griinden widerrufen werden.

Ich habe eine Kopie der Probanden/innen-Information erhalten. Hiermit erklare ich meine freiwillige
Teilnahme an der Studie.

Ort und Daum Unterschrift des/der Probanden/in

Gottingen, 11. April 2011
Ort und Daum Unterschrift des Studienleiters
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6.4 Rosenbergskala

1. Alles in allem bin ich mit mir selbst zufrieden.
2. Hin und wieder denke ich, dass ich gar nichts tauge.

3. Ich besitze eine Reihe guter Eigenschaften.

4. Ich kann vieles genauso gut wie die meisten anderen Menschen auch.

5. Ich fiirchte, es gibt nicht viel, worauf ich stolz sein kann.

6. Ich fiihle mich von Zeit zu Zeit richtig nutzlos.

7. Ich halte mich fiir einen wertvollen Menschen, jedenfalls bin ich
nicht weniger wertvoll als andere auch.

8. Ich wiinschte, ich kénnte vor mir selbst mehr Achtung haben.

9. Alles in allem neige ich dazu, mich fiir einen Versager zu halten.

10. Ich habe eine positive Einstellung zu mir selbst gefunden.

0 trifft Uberhaupt nicht zu
1 trifft eher nicht zu
2 trifft eher zu

3 trifft voll und ganz zu

(Quelle (Ferring and Filipp 1996))
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6.5 Pra-Evaluationsbogen

[ 1

EvaSys | Pri-Evaluation Modul 3.1 | W Eleclric Paper
Universititsmedizin Gattingen Deborah Reimhardt
Interdisziplinar Pra 3.1 Papierformat UMG

warweren Siesec [ B (][] [ ette veraenden Sle enen Kugeischrzioer oder nicnt zu starken Fizsiit Dieser Fragebogen wind maschingll ertasst.
Komekiur: [0 W OO E [ Bitt= beachtzn Sie Im Interasse sinar optimalen Datenerassung diz Inks gegenenen Hinwelsa belm Ausfiien.

Dieser Evaluationsbogen wird im Rahmen der angekindigten Studie zur Qualititskontrolle des

Lernerfolgs, der Organisation und Struktur in diesem Modul eingeseatzt.

E:ﬁs ycﬂlstﬁndiue Ausfiillen des Bogens ist fir die Auswertung der Studienergebnisse
ilfreich.

VIELEN DANKI

1. Allgemeines

Zur anonymen Zusammenfihrung der Evaluationsdaten vor und nach dem Modul ist eine individuelle
Kennzeichnung notwendig. Auf keinen Fall werden wir jedoch Ihre Angaben und Selbsteinschatzungen fur
anders Zwecke als die Studie zur Evaluation nutzen. Alle Daten werden hochst vertraulich behandelt. lhre
Angaben werden absolut keinen Einflugs auf Ihr Abschneiden in den Modulprifungen haben!

Zur Identifikation bitten wir Sie, an dieser Stelle einen individuellen, gut merkbaren Code zu erstellen,
diesen sich ggf. zu notiersn und bei allen weiteren Datensammilungen im Rahmen der Studie anzugeben.
Der Code muss aus 4 Buchstaben und zwei darauffolgenden Zahlen zusammengesetzt sein.

1.1 Bitte geben Sie lhren selbst genererten Code an.

1.2 Geschlecht O ménnlich O weiblich
1.3 Alter

1.4 Ich glaube dieses Modul ist wichtig fir meine spdtere trifftvollzu O O O O O O trfit oberh-

berufliche Zukunft. aupt nicht
Zu
1.5 Ich freue mich schon auf dieses Maodul. friifivellzu O O O O O O trfft Gberh-
aupt nicht
Zu
1.6 Ich habe von Kommilitoninnen und Kommilitonen vor  trifivollze O O O O O O  trifft dberh-
allem Gutes dber diezses Modul gehdirt. aupt nicht
Zu

2. Lemnzielfragen 1
2.1 Ich kenne den klinischen Unterschied zwischen der friffivollzu O O O O O O trifit Gherh-

Pericarditiz epistenocardica und dem Dressler- aupt nicht
Syndrom. Zu
2.2 Ich kenne die Sofortmalnahmen, die beim Verdacht trifftvollzu O O O O O O  trifft Gberh-
auf einen akuten Gefélverschlul ergrifien werden aupt nicht
MLISSEn. Zu
2.3 Ich weill, welche therapeutischen Malnahmen bei fftvollzu O O O O O O trfft oberh-
einem Patienten mit akutem Myokardinfarkt ergriffen aupt nicht
werden missen. Zu
2.4 Ichweill, wie die Acrtendissektion ,Typ A® definiert friiftvollze O O O O O O trifft Glerh-
ist. aupt nicht
Zu
2 34A2 35S 1PLOVD 19.05.2011, Seke 1/5

L = _
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[ Evasys | Pri-Evaluation Modul 3.1 [ ® Electiic Paper |

2. Lemnzielfragen 1 [Fortsetzung]

2.5 Ich kann ein EKG interpretieren. friifivollzu O O O O O O trfft Gberh-
aupt nicht
Zu
2.6 Ich weilk, welcher Wert auf einrem Lungenfunktions- friifivellzu O O O O O O trfft Gberh-
Befund anzeigt, ob bei dem betreffenden Patienten aupt nicht
eine bronchiale Obstruktion vorliegt. Zu
2.7 Ich bin in der Lage, anhand einer Ergometrie eine tiftvollze O O O O O O trifft dberh-
myokardiale Belastungsischamie zu erkennen. aupt nicht
Zu
2.8 Ich bin in der Lage, den Halsvenenpuls zu beurteilen. frifivollzu O O O O O O  trifft Gberh-
aupt nicht
Zu
2.9 Ich kann alle Pulse der unteren Extremitat sicher frifftvollzu O O O O O O tnfft Gberh-
tasten. aupt nicht
Zu
2.10 Ich kann eine vollstandige Raucheranamnese tiftvollze O O O O O O trifft dberh-
erheben. aupt nicht
Zu
211 Ich bin in der Lage, bei der kérperichen friiftvallze O O O O O O trifft Glerh-
Untersuchung eines Patienten mit Herzinsuffizienz aupt nicht
die entzcheidenden Befunde zu erheben. Zu
2.12 Ich kenne die Indikationen zur Echokardiographie. friifivollze O O O O O O trfft Glberh-
aupt nicht
Zu
213 Ich bin in der Lage, ine Blutentnahme fir die tifivallze O O O O O O trifft Gherh-
Bestimmung des Lipid-Profils so anzucrdnen, dal aupt nicht
das Risiko fir eine Verfdlachung der Werte minimiert Zu
wird.
2.14 Ich kann bei der Lungenauskultation trockens von friffivellzu O O O O O O trifft Gkerh-
feuchten Rasselgerduschen unterscheiden. aupt nicht
Zu
2.15 Ich kann in der kdrperichen Untersuchung friffivollzu O O O O O O trifft Gherh-
Unterschenkelddeme von einem Lymphddem aupt nicht
unterscheiden. Zu
2.16 Ich bin in der Lage, anhand des tiftvollze O O O O O O trifft dberh-
Auskultationsbefundes eine Mitralinsuffizienz von aupt nicht
giner Aortenstencse zu unterscheiden. Zu

3. Erfassung des Selbsthonzepts

Es gibt Hinweise darauf, dass Selbsteinschatzungen durch das individuelle Selbstkonzept
bpeeinflusst werden bzw. mit diesem zusammenhangen, Das fiihrt mdglicherweise zu iner
Verzerrung des zelbsteingeschitzten Wissenstandes. Um diegen Zuzammenhang zu untersuchen,
werden lhnen im Folgenden Fragen des meist verwendeten und weltweit anerkannten
paychologischen Fragebogens zum Selbstwertgefihl prasentiert.

Moglicherweise erscheinen lhnen diese Fragen sehr personlich, wir bitten Sie aber trotzdem
instandig darum sie ehrlich und vollstandig zu beantworten, da dies fir den Erfolg der Studie
notwendig ist.

lhre Daten werden selbstverstandlich absolut vertraulich behandelt und ohne jeglichen Bezug zu
Ihrer Person ausgewertet,

3.1 Wie sehr interessieren Sie die Inhalte dieses Moduls? zehr O O O O O O dberhaupt
nicht
F2 348U Z3cFIPLOVD 19.05.2011, Sefe 25
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3. Erfassung des Selbstkonzepts [Fortsetzung]
3.2 Alles in allem bin ich mit mir selbst zufrieden. trifft woll zu trifft Gberh-
aupt nicht
Zu
3.3 Hin und wieder denke ich, dass ich gar nichts tauge.  trifft voll zu trifft dberh-
aupt nicht
Zu
3.4 Ich besitze eine Reihe guter Eigenschaften. trifft woll zu trifft dberh-
aupt nicht
Zu
3.5 Ich kann vieles genauso gut wie die meisten anderen  trifft voll zu trifft Gberh-
Menschen auch. aupt nicht
Zu
3.6 Ich firchte, es gibt nicht viel, worauf ich stolz sein trifft voll zu trifft Oberh-
kann. aupt nicht
Zu
3.7 lch fihle mich von Zeit zu Zeit richtig nutzlos. trifft voll zu trifft Oberh-
aupt nicht
Zu
3.8 Ich halte mich fir einen wertvollen Menzschen, trifft voll zu trifft Oberh-
jedenfalls aupt nicht
bin ich nicht weniger wertvoll als andere auch. Zu
3.9 Ich winzschte, ich kénnte vor mir selbst mehr Achtung  trifft voll zu trifft Oberh-
haben. aupt nicht
Zu
3.10 Alles in allem neige ich dazu, mich fur einen trifft voll zu trifft Oberh-
Versager zu halten. aupt nicht
Zu
3.11 Ich habe sine positive Einstellung zu mir selbsat trifft voll zu trifft Oberh-
gefunden. aupt nicht
Zu
3.12 Ich lige nie. trifft voll zu trifft Gberh-
aupt nichit
Zu
3.13 Halten Sie stets ein Versprechen, gleichglltig wie immer nie
schwierig es auch sein kdnnte, das zu tun, was Sie
gesagt haben?
4. Lemnzielfragen 2
4.1 Ich kann die drei Kardinalsymptome der trifft voll zu trifft Gberh-
Aortenklappenstenose aufzdhlen. aupt nicht
Zu
42 Ich kann das Stufenschema zur Behandlung des trifft woll zu trifft dberh-
Asthma bronchiale anwenden. aupt nicht
Zu
4.3 Ich kenne die pathophysiclogischen Mechanismen, trifft woll zu trifft dberh-
die an der Entstz=hung der Atherosklerose beteiligt aupt nicht
sind. Zu
4.4 Ich weill, wie die Diagnose chronische Bronchitis trifft woll zu trifft Gberh-
' definiert ist. aupt nicht
Zu
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4. Lemnzielfragen 2 [Fortsetzung]

4.5 Ich kann den Schweregrad einer chronisch- frifftvollzu O O O O O O frifft dberh-
obatruktiven Lungenerkrankung nach dem aupt nicht
Stufenschema angeben. u

4.8 Ich weill, anhand welcher lungenfunkiioneller fmftvollzu O O O O O O trfft aberh-
Parameter eine Uberbldhung beim Lungenemphysem aupt nicht
erkannt werden kann. Zu

4.7 Ich kenne die Hauptkriterien nach Duke fir die fifftvollzu O O O O O O trifft dberh-
Diagnose der Endokarditis. aupt nicht

ral |

4 8 Ich kenne die vier Fehlbildungen, die zurFallot'schen frifivollzu O O O O O O trifft Gberh-
Tetralogie gehdren. aupt nicht

al |

4.9 Ich weil}, welche Medikamente zur Therapie der friffivallzu O O O O O O trfft Geerh-
Herzinzuffizienz in den einzelnen NYHA-Stadien zum aupt nicht
Einsatz kommen. Zu

410 Ich kenne die rizsiko-adaptierten LOL-Zielwerte, die frifivallzu O O O O O O trifft Gherh-
bei der Behandlung der Hyperipidémis angestrebt aupt nicht
werden sollen. Zu

4_11 Ich weil}, welcher Zielblutdruck bei spezifischen friffivollzu O O O O O O trfft Gberh-
Patientengruppen mit arterieller Hypertonie aupt nicht
angesirebt werden soll. Zu

4_12 Ich kann die einzelnen Stadien der Sarkoidose fiffivollzu O O O O O O trifft aberh-
definiersn. aupt nicht

zu

413 Ich verstehe die genetischen Ursachen der frifivallzu O O O O O O trifft Gherh-
hypertroph-obsatruktiven Kardiomyopathie. aupt nicht

zu

4_14 Ich kenne die finf Risikofaktoren erster Ordnung fir  friffivollzu O O O O O O  trifft Gberh-
die Entstehung der Koronaren Herzkrankheit. aupt nicht

Zu
4.15 Ich weil}, welche Risikofaktoren fir eine friffivallzu O O O O O O trfft Gberh-
Lungenembolie in den Wells-Score eingehen. aupt nicht
Zu
4_16 Ich kenne die Ursachen der Mitralinsuffizienz. frifftvollzu O O O O O O frifft dberh-
aupt nicht
Zu

417 Ich kenne die typischen Symptome und Befunde bei  friffivollzu O O O O O O trifft dberh-

Myokarditis. aupt nicht
Zu

4_18 Ich kenne die Stadieneinteilung der peripheren frifftvollzu O O O O O O frifft dberh-
arteriellen Verschlusskrankheit nach Fontane. aupt nicht

ral |

419 Ich kenne den Auskultationsbefund beim PFO mftvollzu O O O O O O trfft aberh-
{persistierendes Foramen ovale). aupt nicht

ral |

420 Ich weill, welche Erkrankungen mit einem fmftvollzu O O O O O O trfft aberh-
exsudativen baw. transsudativen Pleurasrgul aupt nicht
einhergehen konnen. u

4 21 Ich kenne die Empfehlungen fir die ambulants friffivallzu O O O O O O trifft Gerh-
antibictische Therapie einer unkomplizierten aupt nicht
Pneumonie bei Patienten ohne weitere Zu
Risikofaktoren.
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4. Lemnzielfragen 2 [Fortsetzung]

422 Ich kenne die typizschen Sympiome und Befunde
heim Pneumothoran.

423 Ich kenne die therapeutischen Mallnahmen, die bei
der pulmonalen Hyperionie zum Einsatz kommen
kdnnen.

424 Ich kenne die EKG-Kriterien fir die Unterscheidung
zwischen einer supravenirikuldren und einer
ventrikularen Tachykardie.

425 Ich kenne die finf wichtigsten pathophysiclogischen
Mechanismen, die zum kardiogenen Schock fihren
kdnnen.

426 Ich kenne die Hauptkriterien fir die Diagnose des
Rheumatischen Fisbers.

427 Ich kann die funf in der TabakentwShnung dblichen
MaRknahmen benennen, die als die V"2 AV bekannt
sind.

428 Ich kenne die Nebenwirkungen der funf wichtigsten
Medikamente, die zur Therapie der Tuberkulose
eingesetzt werden.

429 |ch kenne die typischen Emeger der akuten
Bronchitis.

430 Ich weil}, fir welche Personengruppen gine Impfung
gegen Influenza empfohlen wird.

trifft voll zu

trifft voll zu

trifft voll zu

trifft voll zu

trifft voll zu

trifft voll zu

trifft voll zu

trifft voll zu

trifft voll zu

trifft Gberh-
aupt nicht
Zu

trifft Gberh-
aupt nicht
Zu

trifft Gberh-
aupt nicht
Zu

trifft Gberh-
aupt nicht
Zu

trifft Gberh-
aupt nicht
Zu

trifft Gberh-
aupt nicht
Zu

trifft Gberh-
aupt nicht
Zu

trifft Gberh-
aupt nicht
Zu

trifft Gberh-
aupt nicht
Zu
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Marwaren Sie se: [ B (][] [ ette veraenden Sle einen Kugelschraiber oder rikht zu starken Flzsift Dlesar Fragabogen wird maschinell erasst.
Koimekiur: [0 I [ eitte beachten Ske im Interesse einsr cotimalen Daenerfassung dis Inks gegebensen Hinwelkss belm Ausiilen.

Dieser Evaluationsbogen wird im Rahmen der angekiindigten Studie zur Qualitatskontrolle des
Lernerfolgs, der Organisation und Struktur in diesem Modul eingasetzt.

Das vollstindige Ausfiillen des Bogens ist fir die Auswertung der Studienergebnisse hilfreich
%%%Egg&H%SETEUNG FUR DIE TEILMAHME AN DER BUCHERGUTSCHEIN-

VIELEN DANKI

1. Gesamtbewertung

1.1 Bitte bewerten Sie das Modul mit Mote1 O O O O O O MHNoteé O Enthaltung
giner Gesamtnote.

2. Wochenarbeitszeit / -Lemzeit

2.1 Wie hoch ist inr wichentiicher Zeitaufwand fir dieses O o o I o Y Y
Modul aulterhalb der Lehrveranstaltungen (Angabe in
StundenfWoche)?
v 2T BEHE
2.2 Wie hoch schétzen Sie Ihre durchschnittliche OO0OooOoooOoOag

wochentliche Mehrarbeit ein, die Sie aufwenden
mussten, um Mangel in der Modulaufiersitung
{Organisation, Struktur, Stoffprasentation,
Verstandlichkeit) auszugleichen (Angabe in Stunden/
Woche)?

coon2H® B %
2.3 Mehmen Sie an den frefwilligen Lehrangeboten (z.6. immer O O0O0O OO ne

Voresungen) teil?

2.4 Wie sehr interessieren Sie die Inhalte des Moduls? sehr O O O O O O Oberhauwpt
nicht

3. Allgemeines
3.1 Bitte geben Sie lhren selbst genererten Code an.

3.2 Geschlecht O ménnlich O weilzlich
3.3 Alter

4. Lermnzielfragen - Kenntnisse nach dem Modul
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4. Lermnzielfragen - Kenntnisse nach dem Modul [Fortsetzung]
4.1 Ich kenne den klinischen Unterschied zwischen der friifivellzu O O O O O O trfft Gberh-

Pericarditiz epistenocardica und dem Dressler- aupt nicht
Syndrom. Zu
4.2 Ich kenne die Sofortmalnahmen, die beim Verdacht trifivellzu O O O O O O  trifft Gberh-
auf einen akuten Gefélverschlul ergrifien werden aupt nicht
MLISSEn. Zu
4.3 Ich weill, welche therapeutischen Malnahmen bei tifftvollze O O O O O O trifft Gberh-
einem Patienten mit akutem Myokardinfarkt ergriffen aupt nicht
werden missen. Zu
4.4 Ich weill, wie die Aortendissektion . Typ A® definiert  tnffivellzu O O O O O O trfft Gberh-
ist. aupt nicht
Zu
4.5 lch kann ein EKG interpretieran. friiftvollze O O O O O O trifft Glerh-
aupt nicht
Zu
46 lchweill, welcher Wert auf ginem Lungenfunktions- frifffvallzu O O O O O O  trifft Gberh-
Befund anzeigt, ob bei dem betreffenden Patienten aupt nicht
eine bronchiale Obstruktion vorliegt. Zu
4.7 Ich bin in der Lage, anhand einer Ergomefrie eine friifivollze O O O O O O trfft Glerh-
myokardiale Belastungsischimie zu erkennen. aupt nicht
Zu
4.8 Ich bin in der Lage, den Halsvenenpulzs zu beurteilen. trifivollzu O O O O O O trfit oberh-
aupt nicht
Zu
4.9 Ich kann alle Pulse der unteren Extremitét sicher fifftvollzu O O O O O O trifft Gberh-
tasten. aupt nicht
Zu
410 Ich kann eine vollstandige Raucheranamnese friifivollze O O O O O O trfft Gberh-
erheben. aupt nichit
Zu
4.11 Ich bin in der Lage, bei der kérperlichen friifivallze O O O O O O trifft Gberh-
Untersuchung eines Patienten mit Herzinsuffizienz aupt nicht
die entscheidenden Befunde zu erheben. Zu
4.12 Ich kenne die Indikationen zur Echokardiographie. friifivellzu O O O O O O trfft Gberh-
aupt nicht
Zu
4.13 Ich bin in der Lage, sine Blutentnahme filr die friifivellzu O O O O O O trfft Gberh-
Bestimmung des Lipid-Profilz 20 anzuordnen, dal aupt nicht
das Risiko fur eine Verfalschung der Werte minimiert Zu
wird.
414 Ich kann bei der Lungenauskultation trockene von friifivollze O O O O O O trfft Glerh-
feuchten Rasselgerduschen unterscheiden. aupt nicht
Zu
4.15 Ich kann in der kérperichen Untersuchung fifftvollzu O O O O O O trifft Gberh-
Unterschenkelédeme von einem Lymphadem aupt nicht
unterscheiden. Zu
416 Ich bin in der Lage, anhand des friifivollze O O O O O O trifft Gberh-
Auskultationsbefundes eine Mitralinsuffizienz von aupt nicht
einer Aorienstencse zu unterscheiden. Zu
417 Ich kann die drei Kardinalsymptome der friifivollze O O O O O O trfft Gberh-
Agortenklappenstencse aufzdhlen. aupt nichit
Zu
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4. Lemnzielfragen - Kenntnisse nach dem Modul [Fortsetzung]

418 Ich bin in der Lage, anhand des trifft vollzu [ trifft dberh-
Auskultationsbefundes eine Mitralinsuffizienz von aupt nicht
giner Aortenstencse zu unterscheiden. Zu

419 Ich kann das Stufenschema zur Behandlung des trifftvollzu O trifft Gberh-
Asthma bronchiale anwenden. aupt nicht

Zu

420 Ich kenne die pathophysiclogischen Mechanismen, trifft vollzu O trifft Gberh-
die an der Entstehung der Atherosklerose beteiligt aupt nicht
zind. Zu

421 Ich weill, wie die Diagnose chronische Bronchitis frifft vollzu [ trifft Oberh-
' definiert ist. aupt nicht

Zu

422 Ich kann den Schweregrad einer chronisch- friffivollzu O trifft Oberh-
obstruktiven Lungenerkrankung nach dem aupt nicht
Stufenschema angeben. Zu

423 Ich weill, anhand welcher lungenfunkticneller trift vallzu [ trifft Oberh-
Parameter eine Uberblahung beim Lungenemphysem aupt nicht
erkannt werden kann. Zu

424 |ch kenne die Hauptkriterien nach Duke for die friffivollzu O trifft Oberh-
Diagnose der Endokarditis. aupt nicht

Zu

425 Ich kenne die vier Fehlbildungen, die zurFallot'schen  friffiwvollzu O trifft Gberh-

Tetralogie gehdren. aupt nichit
Zu

426 Ich weill, welche Medikaments zur Therapie der trift vallzu [ trifft Gberh-
Herzinguffizienz in den einzelnen NYHA-Stadien zum aupt nichit
Einsatz kommen. Zu

427 Ich kenne die risiko-adaptierten LDL-Zielwerte, die friffivollzu O trifft Gberh-
bei der Behandlung der Hyperlipidamie angestrebt aupt nicht
werden sollen. Zu

428 Ich weill, welcher Jielblutdruck bei spezifischen friffivollzu O trifft Gberh-
Patientengruppen mit arterieller Hypertonie aupt nicht
angesirebt werden soll. Zu

4.29 Ich kann die einzelnen Stadien der Sarkoidose frifftwollzu O trifft dberh-
definieren. aupt nicht

Zu

4.30 Ich verstehe die genetischen Ursachen der friffivollzu O trifft Gberh-

hypertroph-obstruktiven Kardiomyopathie. aupt nicht
Zu

431 Ich kenne die fiinf Risikofaktoren erster Ordnung fir  triffivellzu O trifft dberh-

die Entstehung der Koronaren Herzkrankheit. aupt nicht
Zu
432 Ich weil}, welche Risikofaktoren fir eine trifftvollzu O trifft Gberh-
Lungenembolie in den Wells-Score eingehen. aupt nicht
Zu
433 Ich kenne die Ursachen der Mitralinsuffizienz. trifftvollzu O trifft Gberh-
aupt nicht
Zu

434 Ich kenne die typischen Symptome und Befunde bei  trifftvollzo O trifft Oberh-

Myokarditis. aupt nicht
Zu
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4. Lemzielfragen - Kenntnisse nach dem Modul

435 Ich kenne die Stadieneinteilung der peripheren
arteriellen Verschlusskrankheit nach Fontane.

4_36 Ich kenne den Auskultationsbefund beim PFO
{persistierendes Foramen ovale).

4 37 Ich weil}, welche Erkrankungen mit einem
exsudativen bzw. franssudativen Pleurasrgull
einhergehen konnen.

4_38 Ich kenne die Empfehlungen fir die ambulante
antibictizche Therapie einer unkomplizierten
Preumonie bei Patienten ohne weitsre
Risikofaktoren.

439 Ich kenne die typizschen Sympiome und Befunde
heim Pneumothora.

440 Ich kenne die therapeutischen Mallnahmen, die bei
der pulmonalen Hyperionie zum Einsatz kommen
kdnnen.

4. 41 Ich kenne die EKG-Kriterien fur die Unterscheidung
zwischen einer supravenirikuldren und siner
ventrikularen Tachykardie.

442 Ich kenne die finf wichtigeten pathophyziologischen
Mechanismen, die zum kardiogenen Schock filhren
kdnnen.

443 Ich kenne die Hauptkriterien fir die Diagnose des
Rheumatischen Fiebers.

444 |ch kann die finf in der TabakentwShnung dblichen
Malknahmen benennen, die als die 1"5 AV bekannt
sind.

445 Ich kenne die Nebenwirkungen der funf wichtigsten
Medikamente, die zur Therapie der Tuberkulose
eingesetz=t werden.

4 45 Ich kenne die typischen Emeger der akuten
Bronchitis.

447 Ich weill, fir welche Personengruppen gine Impfung
gegen Influenza empfohlen wird.

5. retrospektive Elnschitzung der Vorkenntnisse

2.1 Ich kenne den klinischen Unterschied zwischen der
Pericarditiz epistenocardica und dem Dressler-
Syndrom.

5.2 Ich kenne die Sofortmalnahmen, die beim Verdacht

auf einen akuten Gefélverschlul ergrifien werden
MLISSEn.

5.3 Ich weill, welche therapeutischen Malnahmen bei
einem Patienten mit akutem Myokardinfarkt ergriffen
werden missen.

[Fortsetzung]
trifft voll zu

trifft voll zu

trifft voll zu

trifft voll zu

trifft voll zu

trifft voll zu

trifft voll zu

trifft voll zu

trifft voll zu

trifft voll zu

trifft voll zu

trifft voll zu

trifft voll zu

trifft voll zu

trifft voll zu

trifft voll zu

O

O

trifft dberh-
aupt nicht
Zu

trifft dberh-
aupt nicht
Zu

trifft dberh-
aupt nicht
Zu

trifft dberh-
aupt nichit
Zu

trifft Gberh-
aupt nicht
Zu

trifft Gberh-
aupt nicht
Zu

trifft Gberh-
aupt nicht
Zu

trifft Gberh-
aupt nicht
Zu

trifft Gberh-
aupt nicht
Zu

trifft Gberh-
aupt nicht
Zu

trifft Gberh-
aupt nichit
Zu

trifft Gberh-
aupt nichi
Zu

trifft Gberh-
aupt nicht
Zu

trifft Gberh-
aupt nicht
Zu

trifft Gberh-
aupt nicht
Zu

trifft Gberh-
aupt nicht
Zu
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5. retrospektive Elnschitzung der Vorkenntnisse [Fortsetzung]
2.4  Ich weill, wie die Acriendissekition ,Typ A" definiert friffivollzu O trifft Gberh-
ist. aupt nicht
Zu
5.5 Ich kann ein EKG interpretieren._ trifft vollzu [ trifft dberh-
aupt nicht
Zu
56 Ichweill, welcher Wert auf einem Lungenfunktions-  trifftvollzu O trifft dberh-
Befund anzeigt, ob bei dem betreffenden Patienten aupt nicht
eine bronchiale Obsatruktion vorliegt. Zu
5.7 Ich bin in der Lage, anhand einer Ergomefrie eine trifftvollzu O trifft Gberh-
myokardiale Belastungsischamie zu erkennen. aupt nicht
Zu
5.8 Ich bin in der Lage, den Halevenenpuls zu beurteilen. trifftvollzu O trifft Oberh-
aupt nicht
Zu
5.9 Ich kann alle Pulse der unteren Extremitit sicher frifft vollzu O trifft Gberh-
tasten. aupt nicht
Zu
5.10 Ich kann eine vollstandige Raucheranamnese friffivollzu O trifft Oberh-
erheben. aupt nicht
Zu
5.11 Ich bin in der Lage, bei der kérperlichen friffivollzu O trifft Oberh-
Untersuchung eines Patienten mit Herzinsuffizienz aupt nicht
die entscheidenden Befunde zu erheben. Zu
5.12 Ich kenne die Indikationen zur Echokardiographie. trift vallzu [ trifft Oberh-
aupt nicht
Zu
5.13 Ich bin in der Lage, sine Blutentnahme fiir die frifivollzu O trifft Gberh-
Bestimmung des Lipid-Profils 20 anzuordnen, dal aupt nichit
das Risiko fir eine VYerfdlschung der Werte minimiert Zu
wird.
5.14 Ich kann bei der Lungenauskultation trockens von trifftvollzu O trifft Gberh-
feuchten Rasselgerduschen unterscheiden. aupt nicht
Zu
5.15 Ich kann in der karperichen Untersuchung trifft vollzu O trifft Gberh-
Unterschenkelddeme von einem Lymphddem aupt nicht
unterscheiden. Zu
5.16 Ich bin in der Lage, anhand des frifft vollzu [ trifft Oberh-
Auskultationsbefundes eine Mitralinsuffizienz von aupt nicht
einer Aortenstencse zu unterscheiden. Zu
5.17 Ich kann die drei Kardinalsymptome der friffivollzu O trifft Oberh-
Aprtenklappenstencse aufzdhlen. aupt nicht
Zu
5.18 Ich bin in der Lage, anhand des trifft vollzu O trifft Gberh-
Auskultationsbefundes eine Mitralinsuffizienz von aupt nicht
einer Aortenstencse zu unterscheiden. Zu
5.19 Ich kann dag Stufenschema zur Behandlung des friffivollzu O trifft Oberh-
Asthma bronchiale anwenden. aupt nicht
Zu
5.20 Ich kenne die pathophysiologischen Mechanismen, frifivollzu O trifft Gberh-
die an der Entatehung der Atheroskleroze beteiligt aupt nichit
sind. Zu
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5. retrospektive Elnschatzung der Vorkenntnisse [Fortsetzung]

5.21 Ich weil}, wie die Diagnose chronische Bronchitiz trifft voll zu
' definiert ist.
5.22 Ich kann den Schweregrad einer chronisch- trifft woll zu

obatruktiven Lungenerkrankung nach dem
Stufenschema angeben.

5.23 Ich weil}, anhand welcher lungenfunktioneller trifft woll zu
Parameter eine Uberbldhung beim Lungenemphysem
erkannt werden kann.

5.24 Ich kenne die Hauptkriterien nach Duke for die trifft woll zu
Diagnoze der Endokarditis.

5.25 Ich kenne die vier Fehlbildungen, die zurFallot"schen  tnifft voll zu
Tetralogie gehiren.

5.26 Ich weilk, welche Medikamente zur Therapie der trifft voll zu
Herzinguffizienz in den einzelnen NYHA-Stadien zum
Einsatz kommen.

5.27 Ich kenne die risiko-adaptierten LODL-Zielwerte, die trifft woll zu
bei der Behandlung der Hyperipid@mie angestrebt
werden sollen.

5.28 Ich weil}l, welcher Zielblutdruck bei spezifischen trifft woll zu
Patientengruppen mit artereller Hypertonie
angestrebt werden soll.

5.29 Ich kann die einzelnen Stadien der Sarkoidose trifft voll zu
definieren.
5.30 Ich verstehe die genetischen Ursachen der trifift voll zu

hyperroph-obhstruktiven Kardicmyopathie.

5.31 Ich kenne die finf Risikofaktoren erster Ordnung fir  trifft voll zu
die Entstehung der Keronaren Her=krankheit.

5.32 Ich weil}, welche Risikofaktoren fir eine trifft voll zu
Lungenembolie in den Wells-5Score eingehen.

5.33 Ich kenne die Ursachen der Mitralinsuffizienz. trifft voll zu

5.34 Ich kenne die typizschen Symptome und Befunde bei  trifft voll zu
Myokarditis.

5.35 Ich kenne die Stadiensinteilung der peripheren trifft woll zu
arteriellen Verschlusskrankheit nach Fontane.

5.36 Ich kenne den Auskultationsbefund beim PFO trifft woll zu
{persistierendes Foramen ovale).

5.37 Ich weilk, welche Erkrankungen mit einem trifft voll zu
exsudativen baw. transsudativen Pleuraergul
einhergehen konnen.

O

O

trifft Gberh-
aupt nicht
Zu

trifft Gberh-
aupt nicht
Zu

trifft Gberh-
aupt nicht
Zu

trifft Glberh-
aupt nicht
Zu

trifft Glberh-
aupt nicht
Zu

trifft Glberh-
aupt nicht
Zu

trifft Gberh-
aupt nicht
Zu

trifft Gberh-
aupt nicht
Zu

trifft Gberh-
aupt nicht
Zu

trifft Gberh-
aupt nicht
Zu

trifft Gberh-
aupt nicht
Zu

trifft Gberh-
aupt nicht
Zu

trifft Gberh-
aupt nicht
Zu

trifft Gberh-
aupt nicht
Zu

trifft Glerh-
aupt nicht
Zu

trifft Glberh-
aupt nicht
Zu

trifft Glberh-
aupt nicht
Zu
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5.38 Ich kenne die Empfehlungen fir die ambulante fifftvollz O O O O O O (trifft Gberh-
antibictizche Therapie einer unkomplizierten aupt nicht
Preumonie bei Patienten ohne weitere Zu
Risikofaktoren.

5.39 Ich kenne die typischen Sympiome und Befunde fifftvollzu O O O O O O tnfft Gberh-
beim Pneumothorax. aupt nicht

Zu

5.40 Ich kenne die therapeutischen Malnahmen, diebei  frifftvollze O O O O O O  trifft dGberh-
der pulmonalen Hyperionie zum Einsatz kommen aupt nicht
kdnnen. Zu

5.41 Ich kenne die EKG-Kriterien fir die Unterscheidung frifftvollz O O O O O O trifft Gberh-
Zwischen einer supraventrikuldren und siner aupt nicht
ventrikularen Tachykardie. Zu

5.42 Ich kenne die finf wichtigsten pathophysiclogischen friffivollzu O O O O O O trifft dberh-
Mechanismen, die zum kardiogenen Schock filihren aupt nicht
kdnnen. Zu

5.43 Ich kenne die Hauptkriterien fir die Diagnose des tiftvallzu O O O O O O trifft Gherh-
Rheumatischen Fiebers. aupt nicht

Zu

5.44 Ich kann die finf in der Tabakentwdhnung dblichen fifftvollz O O O O O O (trifft Gberh-
Malnahmen benennen, die als die \"5 AV bekannt aupt nicht
sind. Zu

5.45 Ich kenne die Nebenwirkungen der funf wichiigsten fifftvollz O O O O O O (trifft Gberh-
Medikamente, die zur Therapie der Tuberkulose aupt nicht
eingesetzt werden. Zu

5.46 Ich kenne die typischen Emeger der akuten fifftvollzu O O O O O O trifft Gberh-
Bronchitis. aupt nicht

Zu

5.47 Ich weilk, fur welche Personengruppen eine Impfung  ftrifftvollzu O O O O O O trifit Gberh-

gegen Influenza empfohlen wird. aupt nicht
Zu

Bitte denken Sie jetzt an den Anfang des Moduls zuriick und liberlegen sich, wig Sie - rickblickend

- Ihr eigenes Wissen und lhre eigenen Fertigkeiten vor Beginn des Moduls einschitzen wiirden.

Bitte versuchen Sie nicht, sich an lhre Angaben aus der Vorher-Evaluation zu erinnern. und stellen
ie bitte auch keinen Yergleich mit lhren soeben gemachten Angaben m aktuellen Wissensstand
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