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Abstract

Introduction: At the University Hospital Hamburg-Eppendorf, the integrated medical model
curriculum (iMED, ,integrierte Modellstudiengang Medizin Hamburg“) replaced the standard
curriculum (RSG, ,Regelstudiengang“) in 2012. Based on new regulations for medical curric-
ula, it is one of Germany’s firsts to focus on the most modern concepts for training medical
students, with the aim of interlacing the theoretical basic subjects in medicine with clinical
practice right from the start of university attendance. In particular, a focus was placed on the
integrated teaching of communicative and practical skills in the new curriculum.

The study aimed to analyse the differences in the performance of students in a clinical-practical
OSCE (= objective structured clinical examination), trying to establish the level of general med-
ical maturity (“Allgemeine é&rztliche Reife”) among the participants, and to further investigate
whether potential differences in performance were caused by the type of medical curriculum

completed or more so through individual (personality) differences.

Methods: Between the years 2016 to 2018, four cross-sectional test times were carried out.
Each time, voluntary graduates from both curricula groups (RSG vs. iMED) were recruited for
participation in a self-designed comparative OSCE that, unbeknownst to the participants,
measured their general medical maturity. Additionally, they had to complete a psychometric
and sociodemographic questionnaire containing the following aspects: personality profile
(NEO-FFI 30), life satisfaction (Satisfaction with Life Scale (SWLS)), social support (F-SoZu
K14), anxiety and depression values (Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS-D)), so-

cio-demographics and aspired medical specialisation after completing their studies.

Result: On average, the participants (N = 100, 50% female) showed satisfactory performance
in the test for general medical maturity, regardless of their completed curriculum. The overall
sample achieved extraordinarily positive psychometric values and surprisingly showed a "per-

sonality norm profile" with similar characteristics that applied to all participants.

Discussion: The change in the Hamburg medical curriculum did not lead to a significant dif-
ference in the performance in terms of medical maturity of the examined graduates of both
curricula. An in-depth investigation is recommended, especially concerning the particular per-

sonality patterns and outstanding psychometric results found among the participants.
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1. Einleitung

Aufbau und konkrete Inhalte der medizinischen Ausbildung sind seit jeher bedeutsame The-
men, einerseits, da hochqualifiziertes, kompetentes Fachpersonal von héchster Wichtigkeit im
Berufsfeld ist — geht es in diesem Arbeitsfeld doch oft genug buchstablich um Leben und Tod.
Andererseits stehen Arzt:innen mit den schnell anwachsenden Wissensstanden durch den
medizinischen Fortschritt vor der besonderen Aufgabe, den Anforderungen moderner Medizin
standzuhalten. Zudem zeichnet sich durch den demografischen Wandel in Deutschland ab,
dass in den kommenden Jahrzehnten nicht nur Therapeutika und Therapien, sondern auch
die haufigsten Krankheitsbilder und Patiententypen weitere Veranderungen erfahren werden
— und so auch der Berufsalltag der Behandler:innen.

In den letzten Jahrzehnten wuchs zudem das gesellschaftliche Bewusstsein flir die Relevanz
kommunikativer Fertigkeiten zur gelungenen Berufsaustibung im medizinischen Sektor. Der
Erfolg medizinischer Behandlung wird auch mafigeblich durch kommunikative Prozesse, und
die Beziehung zwischen Behandler:in und Patient:in beeinflusst. Die Personlichkeit und der
Kommunikationsstil des Arztes oder der Arztin kdnnen wie ein potentes Medikament wirken,
Symptome lindern, Adharenz erhéhen und selbst biophysiologische Marker positiv beeinflus-
sen. Kommunikationstechniken wie partizipative Entscheidungsfindung kann man lernen, den-
noch gibt es Hinweise darauf, dass auch Personlichkeitsaspekte und individuelle Belastung
eine wichtige Rolle fir die Auspragung von kommunikativen Fahigkeiten spielen.

In den letzten Jahren wurde vielerorts die allgemeine Erschépfung splrbar, die medizinisches
Personal durch seinen korperlich, psychisch und auch kognitiv fordernden Beruf in einem
Hochleistungsfeld unter schwierigen Bedingungen erlebt. Streiks, Kindigungswellen und Per-
sonalmangel im Gesundheitssystem sind vieldiskutierte Tatsachen in der deutschen und in-
ternationalen Nachrichtenlandschaft. Medizinisch tatige Personen mit guten Kommunikations-
fertigkeiten und resilienter Personlichkeit verbleiben langer und zufriedener in Ihrem Beruf.
Uber das reine Krankheitswissen hinaus wurde daher zunehmend verstéarkt auf die curriculare
Vermittlung von Kommunikationsfertigkeiten und Empathieempfinden gegenuber Patient:in-
nen und innerhalb klinischer Teams gelegt; es besteht mittlerweile ein allgemeiner Konsens
dariber, dass ein guter Arzt oder eine gute Arztin mehr als nur aktuelles, evidenzbasiertes
klinisches Wissen mitbringen muss. Der zentrale Begriff zur Beschreibung der Befahigung zur
erfolgreichen medizinischen Berufsaustubung mit allen diesen Facetten ist dabei der der soge-
nannten ,Arztreife”.

Am Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf 16ste 2012 der integrierte Modellstudiengang
Medizin Hamburg (iMED) den Regelstudiengang Medizin ab. Basierend auf der neuen Appro-

bationsordnung, orientiert er sich als einer der ersten in Deutschland bei der Vermittlung der
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medizinischen Lehrinhalte an modernsten Konzepten fir die Ausbildung von Arzt:innen und
setzt unter anderem Empfehlungen des Wissenschaftsrates fir die Weiterentwicklung des Me-
dizinstudiums um (Wissenschaftsrat, 2014). Studiendauer und Zulassungskriterien blieben
(zunachst) gleich. An der interdisziplindren mehrjahrigen Entwicklung des Curriculums waren
sowohl Lehrpersonen als auch Student:innen beteiligt, mit dem Ziel, bereits zu Studienbeginn
die theoretischen Grundlagenfacher mit der klinischen Praxis zu verschranken. Insbesondere
wurde unter anderem ein besonderer Schwerpunkt auf die integrierte Vermittlung von kommu-
nikativen und praktischen Fertigkeiten gelegt.

Dem Gegentber stand das Vorgehen im bisherigen Regelstudiengangsystem (=“RSG"): be-
ginnend mit einem stark naturwissenschaftlich ausgerichteten Lehrplan, der nach 4 Semestern
mit dem sogenannten Physikum abgeschlossen wurde, einer umfangreichen Prifung mit
Schwerpunkten auf Biophysik und anderen naturwissenschaftlichen Themen, an der viele Stu-
dierende scheiterten. Viele angehende Mediziner:innen hatten durch den friihen naturwissen-
schaftlichen Schwerpunkt, der sich erst in der zweiten Studienhalfte zu angewandter Medizin
am Menschen wandelte, sehr spat ihren ersten Patientenkontakt in ihrer Rolle als angehende
Arzt:innen. Kommunikation wurde in Hamburg wie an den meisten deutschen Universitaten
zunachst nur unsystematisch und vereinzelt unterrichtet, da dieses Fach noch nicht lange an
Bedeutung gewonnen hatte und in Konkurrenz zu den zahlreichen anderen zu vermittelnden
Inhalten stand.

Mit der Revision des Lehrplanes fir das iIMED-Curriculum sollte ein zeitgemalerer, praktische-
rer Studiengang entstehen, in dem eine friihe Synthese aus Theorie, Klinik und Praxis mit
besonderer Beachtung modernerer Unterrichts- und Prifungsformen besonders qualifizierte
Arztinnen und Arzte hervorbringen sollte. Seit Winter 2017 wird ausschlieBlich nach dem iMED
Curriculum gelehrt. Nach einer mehrjahrigen Ubergangszeit, in der beide Systeme noch pa-
rallel bestanden, ist das Gros der letzten regularen RSG-Absolvent:innen zum Jahr 2017 er-
folgreich verabschiedet worden.

In dieser Arbeit werden die durch das medizinische Curriculum am Universitatsklinikum Ham-
burg-Eppendorf erzeugten Unterschiede in der Arztreife von Absolvent:innen beider Studien-
gangsformen erstmals genauer untersucht, mit dem Ziel, belastbare Aussagen tUber die Arzt-
reife der Testpersonen und Empfehlungen fur die weitere curriculare Ausgestaltung geben zu
kénnen. Dazu wurde eine vergleichende Testung von Absolvent:innen beider Studiengange in
einer standardisierten PrUfungssituation durchgefuhrt. Auch werden die relevanten psycho-
metrischen und soziodemografischen Eigenschaften der Studierenden beleuchtet. Die Arzt-
reife, also eben die Synthese aus klinisch-praktischem Wissen und kommunikativen Fertigkei-
ten ist zentral fir das Wohlergehen der Patient:innen und daher von elementarer Wichtigkeit
fir angehende Arzt:innen. Aus diesen Ergebnissen kann abgeleitet werden, inwieweit die ak-

tuelle medizinisch-universitare Ausbildung in Hamburg Absolvent:innen hervorbringt, die dem
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Ideal optimal klinisch ausgebildeter und sensibel kommunizierender Arzt:innen entsprechen.
Weiter kdnnen die Ergebnisse Kriterien fur die Auswahl zuklnftiger geeigneter Kandidat:innen
an die Hand geben. Damit ist die Relevanz nicht nur fir Patient:innen und Gesundheitssystem,
sondern auch fiir den Bildungssektor gro3.

Nach einer umfassenden Schilderung zunachst des Forschungsstandes in den relevanten
Themenfeldern, werden die konkreten Fragestellungen und Arbeitshypothesen vorgestellt, die
dieser Arbeit zugrunde lagen. Im Anschluss folgt die eingehende Beschreibung des verwand-
ten Materials und der Methoden. Darauf aufbauend werden die Ergebnisse erlautert, und an-
schliel3end intensiv diskutiert. Die Arbeit endet mit einer kurzen Zusammenfassung aller rele-

vanten Inhalte.



2. Stand der Forschung

2.1. Kapiteluiberblick

Nach der einleitenden Erlauterung wird in den direkt folgenden Unterkapiteln nun unter Be-
zugnahme der relevanten aktuellen Forschungsliteratur der Rahmen flr die Methodik dieser
Arbeit erlautert, die nach den Fragestellungen vorgestellt wird. Jedes Unterkapitel beschreibt
ein Kriterium der Testung. Dabei richtet sich die Reihenfolge der Darstellung hier zunachst
nach der Bedeutsamkeit fir die Fragestellungen und anknipfend nach der zeitlichen Reihung
der Testungsinhalte. Es werden, wo notwendig, sowohl die theoretischen Grundkonzepte na-
her beleuchtet, als auch ein erster Uberblick Uber die fiir die Arbeit erhobenen konkreten
psychometrischen Skalen und ihre besondere Notwendigkeit fur die empirische Untersuchung
des Themenkomplexes geboten.

Im Anschluss an die spatere Vorstellung der Ergebnisse wird wieder auf das hier geschilderte
empirische Ausgangsmaterial eingegangen und, wenn bedeutsam, die besonderen Heraus-

forderungen jedes ebenfalls kapitelweise diskutiert.

2.2. Der Begriff der Arztreife

Der eigentliche Erfolg medizinischer Ausbildung wird oftmals anhand akademischer Leistun-
gen bestimmt, obwohl dies tatsachlich ein unzulanglicher Pradiktor fur die spatere arztliche
Kompetenz zu sein scheint (Ferguson et al., 2007). Will man also sinnvollere und belastbarere
Operationalisierungen fir Studienerfolg von Absolvent:innen wahlen, braucht es zunachst ein-
mal ganz allgemein objektive, reliable und valide Kriterien, um diesen sinnvoll messen zu kon-
nen. Im besonderen Falle des Medizinstudienabschlusses bietet sich dafur der Begriff der ,,(all-
gemeinen) Arztreife“ oder ,Allgemeinen Arztlichen Reife* an. Dabei handelt es sich um ein
Konzept, das im deutschsprachigen Raum zuletzt 2003 als Antwort auf die neue Approba-
tionsordnung fiir Arzte (AAppO, Guntert, 2003) fir den Hamburger Lernzielkatalog KliniCum
eingeflhrt wurde, um einen schwierig zu definierenden Begriff in untersuchbare, lehrbare und
damit letztlich auch abprifbare Worte zu fassen (Kuhnigk et al., 2006). Mit Arztreife gemeint
ist damit zunachst einmal eine nach erfolgreichem Abschluss des Studiums fundierte Befahi-
gung der Absolvent:innen zu medizinischen ,,Generalist:innen, die dazu in der Lage sind, qua-
lifizierte Ersteinschatzungen zu den haufigsten Erkrankungsbildern und Symptomen abgeben
und die Behandlung dieser einleiten zu konnen.

Die bei den meisten Studierenden an den Studienabschluss anschlieliende mehrjahrige Fach-
arztweiterbildung vertieft dann die Kenntnisse in den 34 spezialisierteren Grunddisziplinen wie

Chirurgie, Urologie oder zum Beispiel Psychosomatischer Medizin und Psychotherapie, oder
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bereitet mit dem, wenn man so will, generalistischen Allgemeinmedizinischen Facharzt um-
fanglich auf eine spatere hausarztlichen Tatigkeit in Theorie und Praxis vor (siehe Muster Wei-
terbildungsordnung der Bundesarztekammer, 2018).

In der Definition des Arztreifebegriffs wurde bewusst von der Forderung nach Uberwiegend
konkreten Detailkenntnissen Abstand genommen, um den sich mit dem medizinischen Fort-
schritt stdndig wandelnden und anwachsenden Anforderungen gerecht zu werden (Kuhnigk et
al., 2006, Seite 5). Dies hat natirlich zur Folge, dass die konkrete Operationalisierung dieses
Kriteriums stark nach Universitat und Lehrplan variiert. Im Folgenden beschrankt sich die na-
here Operationalisierung in diesem Dokument daher auf die KUMplusKkOM-Vorarbeiten am
Hamburger Vorbild, da diese Arbeit an Hamburger Studierenden erhoben wurde und, wenn
man so will, der Begriff der Hamburger Arztlichen Reife im Zentrum der Erhebung steht (fir
eine ganz konkrete Operationalisierung an geeigneterer Stelle siehe Methodenkapitel 4.2.2ff).
Am Universitatsklinikum Hamburg Eppendorf bekam der Begriff der Allgemeinen Arztreife mit
der Konzeption des Curriculums des Modellstudiengangs eine besondere Bedeutung, da er
eben dort als zentrales Zielkriterium des Studienerfolgs benannt wird (ohne besonders defi-
niert zu werden): ,Ziele des Studiums der Medizin in Hamburg: Die Studierenden sollen eine
allgemeine Arztreife erreichen. Die Studierenden sollen wédhrend des Studiums individuelle
Schwerpunkte entwickeln.” (Hamburger Lernzielkatalog, 2009). Aus eben diesem Grund er-
scheint dieses Kriterium als Grundlage unserer Uber Abschlussnoten hinausgehende Mes-
sung des Studienerfolges an Hamburger Medizinstudierenden besonders geeignet. Da zum
Zeitpunkt der Materialsammlung und —Erstellung fur diese Arbeit keine passenden Instrumente
zur Erhebung der Arztreife von Medizinstudiengangsabsolvent:innen vorlagen, wurden diese
eigens dafur von den Hamburger Lehrexpert:innen konzipiert und erstmals verwendet (siehe

Konzeption der Vergleichs-OSCE-Stationen).

2.3. Personlichkeit

2009 konnte von Poropat et al. in einer umfangreichen Metaanalyse mit kumulativen Stichpro-
bengréRen von tber 70000 Personen zum wiederholten Male ein bedeutender Einfluss der
Personlichkeit (insbesondere einzelner Facetten, siehe unten) als Determinante fir (universi-
taren) Bildungserfolg nachgewiesen werden (Bergold & Steinmayr, 2018; Mayer &
Skimmyhorn, 2017). Auch Zusammenhange zwischen Persdnlichkeit und Entscheidungen zu
Studien-, oder spaterer Facharztrichtung wurden belegt (zum Beispiel (Barbosa-Camacho et
al., 2020; Jafrani et al., 2017; Nawaiseh et al., 2020). Empathievermégen und kommunikative
Fertigkeiten, beides wichtige Eigenschaften fiir kompetente angehende Arzt:innen, korrelieren

ebenfalls stark mit verschiedenen Persoénlichkeitsmalien (vergleiche zum Beispiel(Guilera,
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Batalla, Forne, & Soler-Gonzalez, 2019). Damit scheint ein deutlicher Zusammenhang zwi-
schen Personlichkeit und Bildungs- sowie Berufserfolg sicher empirisch belegt.

Dabei werden vielfaltige, teilweise sehr unterschiedliche und vor allem vieldiskutierte Definiti-
onen und Konzepte zur Operationalisierung des Persénlichkeitsbegriffes zugrunde gelegt. Ei-
nigkeit herrscht dartiber, dass sich der psychologische Persénlichkeitsbegriff grundsatzlich auf
zeitstabile individuelle Eigenschaften bezieht, sogenannte ,traits* — Eigenschaften also, die
sich im Verlauf eines Menschenlebens nur minimal und langsam bis gar nicht verandern
(Mischel, 2004). Diese traits mussen von Individuen nicht nur Uberwiegend stabil Uber lange
biografische Zeitraume, sondern auch uber viele verschiedene Situationen gezeigt und berich-
tet werden, um die Kriterien fur Personlichkeitseigenschaften erfullen zu knnen. Dabei mani-
festiert sich ihr Einfluss in einer Person sowohl auf der emotionalen, als auch auf Kognitions-
und der Verhaltensebene (Montag, 2016).

In der Differentiellen Psychologie hat sich besonders das sogenannte Funf-Faktoren-Modell
der Personlichkeit (auch ,Big Five*) nach Costa & McCrae (1992) als gangigstes, gut Uberpruf-
tes und vielfach empirisch bestatigtes Modell zur Abbildung individueller Persénlichkeitsunter-
schiede etablieren kénnen. Die Entwicklung dieses Konzept begann bereits in den 1930er
Jahren durch Thurstone et al. und wurde schliellich durch Costa & McCrae faktorenanalytisch
in seine heutige Form Uberfuhrt. Dabei wird davon ausgegangen, dass sich die wichtigsten
Personlichkeitsaspekte jedes Menschen hinreichend mittels flinf verschiedener unabhangiger
(kultur-)stabiler Facetten oder Hauptdimensionen abbilden lassen: Neurotizismus (emotionale
Labilitat), Extraversion (Geselligkeit), Offenheit flir neue Erfahrungen (Aufgeschlossenheit),
Gewissenhaftigkeit (Perfektionismus) und Vertraglichkeit (Kooperationsbereitschaft, Empathie
und Rucksichtnahme) (Asendorpf & Neyer, 2012).

Es gibt vielerlei Belege fur eine besonders grol3e Bedeutsamkeit der individuellen Auspragun-
gen insbesondere der Personlichkeitsfacetten Gewissenhaftigkeit als auch Neurotizismus fur
akademischen Erfolg (Hayat, 2020; Poropat 2009 und Vedel & Poropat 2017), wobei insbe-
sondere in der medizinischen Ausbildung hohe Gewissenhaftigkeitswerte und niedrige Neuro-
tizismusauspragungen von Vorteil zu sein scheinen (Sobowale, Ham, Curlin, & Yoon, 2018).
Eine Fllle gangiger, gut evaluierter und bestandig weiterentwickelter moderner Persoénlich-
keitstests basieren auf der Big-Five-Grundannahme. Aus eben diesem Grund haben wir uns
bei der Methodik dieser Arbeit fur dieses Konstrukt zur Messung von Persdnlichkeitseigen-

schaften entschieden.
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2.4. Subjektive Lebenszufriedenheit

Das Konzept der Subjektiven Lebenszufriedenheit (oder im englischsprachigen Raum auch
»happiness®, also Glucklichkeit) hat in den letzten Jahrzehnten im Zusammenhang mit Mal3-
nahmen des Offentlichen Gesundheitswesens als potentiell wichtiges Kriterium fur Bevolke-
rungsgesundheit erheblich an empirischer Bedeutung gewonnen (Cooke, Melchert, & Connor,
2016).

Subjektive Lebenszufriedenheit als empirisch untersuchbares psychologisches Konzept wird
definiert Uber die Annahme, dass Individuen (zumindest in gro3en Teilen) unabhangig von
ihren tatsachlichen Lebensumstanden, sondern vielmehr durch ihre eigenen subjektive Ein-
schatzungen, Haltungen und Geflihle ihre Lebensqualitat und Zufriedenheit damit bestimmen
(Kusier & Folker, 2021). Dabei werden also selbst so sachlich bedeutsame Aspekte wie Ein-
kommen, Gesundheit oder Berufstatigkeit als Entscheidungsgrundlage vernachlassigt, und
einseitig verzerrt emotionale oder idealistische Kriterien unwillkirlich Gberbetont. Schimmack
et al.(2002) konnten der Annahme folgend tatsachlich an amerikanischen College Studieren-
den belegen, dass diese unwillkurlich und stabil an ihrer Lebenswahrnehmung in den Berei-
chen Familie, Beziehungen (romantisch wie freundschaftlich) und akademischen Erfolg fest
machten, wie zufrieden sie mit ihrem Leben waren — und bei ihrer Beurteilung der eigenen
Lebenszufriedenheit eben Gesundheit und finanzieller Situation weitaus weniger Bedeutung
zumalen. Welche Aspekte die Lebenszufriedenheit maflRgeblich pragen, verandert sich nach
Lebensalter, Umfeld und sogar Primingeinflissen' (Oishi et al., 2003). Luhmann et al. (2013)
konnten nachweisen, dass die allgemeine subjektive Lebenszufriedenheit in jiingeren Lebens-
alter ein starker Pradiktor fir die Lebenszufriedenheit in den folgenden Jahren und mit der
Wahrscheinlichkeit fur das Eingehen einer Ehe und der Familiengriindung assoziiert ist — un-
abhangig von Geschlecht, Alter, soziokonomischen Status und Persdnlichkeit. Familienstand
und soziale Eingebundenheit wiederum sind vielfach als bedeutsame Vorhersagekriterien fur
akademischen Erfolg nachgewiesen worden (s.u., Harandi et al, 2017).

Messungen Subjektiver Lebenszufriedenheit haben sich in Querschnitts- und Langzeitstudien
als relevante EinflussgroRe auf verschiedenste Lebensbereiche erwiesen, mit positiven Kor-
relationen zwischen héherer Zufriedenheit und allgemein besserer Gesundheit (Diener et al.,
2011), verzogerter Mortalitat (Oishi, Diener, & Lucas, 2007) und hoéherem Berufserfolg
(Lyubomirsky, S., King, L., Diener, E. , 2005). Die Bedeutung des Konzeptes als stabile,

" Priming, seltener zu Deutsch auch Bahnungseffekt, ist eine psychologisch-neurophysiologische Begrifflichkeit.
Diese beschreibt das Phanomen, dass die Reizverarbeitung von Individuen durch vorangegangene, meist unbe-
wusste Konfrontation mit dhnlichen oder gleichen Reizen gebahnt und beschleunigt wird. Dadurch ergibt sich eine
bessere oder schnellere Verarbeitung der Reize, mit teils umfangreichen Verhaltenskonsequenzen, angeblich
durch die Verknipfung der Reize mit entsprechenden Assoziationen (Myers, 2008). Fir eine ndhere Diskussion
des nicht ganz unumstrittenen Konzeptes siehe zum Beispiel Kahnemanns, 2012.
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psychometrisch messbare Einflussgré3e (neben der individuellen Persénlichkeit und demo-
grafischen Aspekten, s.u.) auf biografische Meilensteine betont seine Relevanz bei der Erhe-
bung von Moderator- und Mediatorvariablen auf akademischen Erfolg und erklart die Entschei-

dung, es als wichtiges Kriterium in die Erhebung einzuschlieen.

2.5. Soziale Unterstiitzung

Dem sozialen Netzwerk einer Person wird zunehmend eine beachtliche Bedeutung als Ein-
flussgroRRe auf psychische (Harandi et al, 2017) und somatische Verfassung (H.-H. Wang, Wu,
& Liu, 2003) des Individuums zugeschrieben, wobei sowohl die protektive Wirkung guter sozi-
aler Netzwerke und damit hohe soziale Unterstlitzung belegt werden konnte, als auch der ad-
verse Einfluss unzureichender sozialer Netzwerke auf verschiedenste Gesundheitsoutcomes
wie endokrinologische oder kardiovaskulare Gesundheit, Immunresonanz bis hin zu Mortali-
tatsrisiko (Callaghan & Morrissey, 1993). Dabei sind die Mechanismen, nach denen der Ein-
fluss sozialer Unterstitzung auf Individuen einwirken kénnte, um diese Outcomes zu moderie-
ren oder gar zu verursachen, seit Jahren Quelle anhaltender Diskussion (vergleiche zum Bei-
spiel Thoits, 1985).

Die Begrifflichkeit ,soziale Unterstitzung“ betont heute vor allem qualitative Aspekte mensch-
licher Interaktion. Dabei kann die Hilfeleistung in instrumentelle (zum Beispiel materielle Hil-
fen), emotionale (Trost und Aufmerksamkeit) und informationale Unterstlitzung, zum Beispiel
durch Lésungsvorschlage, weiter untergliedert werden und umfasst so eine Vielzahl an Facet-
ten hilfreicher sozialer Interaktion (Klauer, 2009).

Eine populare mdgliche Erklarung fir den Einfluss sozialer Unterstiitzung auf Wohlbefinden
und Gesundheit ist die ,Buffer-Theorie* (Antonovsky, 1974) nach der soziale Netzwerke Stres-
soren gegenuber gut eingebundenen Personen buchstablich abfedern (englisch: ,to buffer)
und so negative Auswirkungen verhindern. Dem gegentber steht die ,Attachment?-Hypo-
these, die nach Bowlby & Ainsworth (1978) die oben aufgefihrten Effekte so erklart: in der
Kindheit sicher an Eltern oder andere dhnlich bedeutsame Bezugspersonen gebundene Indi-
viduen kénnen auch im spateren Lebensalter stabile, sozial supportive Bindungen eingehen
und von ihnen profitieren.

In der hier vorgelegten Arbeit liegt ein Fokus auf medizinischen Weiterbildungserfolg, gemes-
sen an unserer Operationalisierung der Arztreife durch einen umfangreichen praktisch-theore-
tischen Fertigkeitstest, deshalb liegt eine besondere Beriicksichtigung der Studienlage zu den

Zusammenhangen sozialer Unterstitzung und akademischen Erfolgs nahe. So konnten etwa

2 Attachment wird in diesem Zusammenhang mit Bindung lbersetzt.
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(Stadtfeld, Vords, Elmer, Boda, & Raabe, 2019) zeigen, dass sozial isolierte Ingenieursstudie-
rende signifikant niedrigere Noten aufwiesen und mit héherer Wahrscheinlichkeit ihr Studium
abbrachen, als sozial gut eingebundene Kommiliton:innen. Zahlreiche Studien konnten die
Beziehung zwischen sozialer Unterstiitzung und Stressbelastung (und damit in der Konse-
quenz sogar akademischen Erfolges und psychologischer Gesundheit) unterschiedlichster
Studierendengruppen verschiedenster Studienbereiche belegen (Wilks, 2008).

Auch der Einfluss von risikoreichem Verhalten auf akademischen Erfolg konnten mit sozialer
Unterstutzung in Beziehung gesetzt werden (Wong, 2017) genauso wie der problematische
Konsum von Drogen oder delinquentes Verhalten von Jugendlichen mit geringer sozialer Un-
terstitzung (McGuire et al, 2021).

Zusammenfassend muss die grof3e Bedeutsamkeit hoher sozialer Unterstutzung fur akademi-
schen Erfolg unweigerlich zu einem Einschluss dieses Kriteriums als Einflussgrof3e bei jedwe-

der Form der Untersuchung medizinischen Bildungserfolgs fihren — so auch in dieser Arbeit.

2.6. Angst und Depression

Medizinisches Personal ist in seiner Berufsausibung sowohl durch die eigentliche professio-
nelle Funktion als auch durch systemimmanente Herausforderungen einer bestandig hohen
Arbeitslast ausgesetzt (Fishbein et al., 2019). Dabei werden nicht nur die kognitiven Kapazita-
ten, sondern oft emotionale und zuweilen auch kdrperliche Ressourcen gefordert und Uberan-
sprucht (Grochowska, Gawron & Bodys-Cupak, 2022). Daher erfahren medizinisch tatige Per-
sonen absolut und verglichen mit vielen anderen Berufsgruppen enorm viel andauernden ne-
gativen Stress, also eine erhdhte physiologische und mentale Anspannung und Belastung (Le-
Blanc, 2009). Dies kann schwerwiegende Konsequenzen fur die psychische Gesundheit der
Betroffenen haben und mitunter sogar im Auftreten von psychiatrischen Diagnosen wie De-
pressionen und Angststorungen gipfeln (Dyrbye et al., 2014).

Verschiedene Arbeiten erbrachten Hinweise zur Bedeutung von Angst und Depression fur
akademische Leistung und allgemeine mentale Gesundheit schon bei Schiler:innen und Stu-
dierenden: Medizinstudierende, die schon zu Studienbeginn von hohen Angstlichkeits- und
Depressionsauspragungen berichteten, wiesen im Fortlauf ihrer Ausbildung stark erhéhte Ri-
siken fur die Entwicklung noch starkerer Symptome bis hin zu Depressions-, Angststérungs-
oder Burnouterkrankungen auf (Walkiewicz et al., 2012). Depression und Angstlichkeit korre-
lieren mit schlechteren Noten und einer hdheren Wahrscheinlichkeit eines vorzeitigen Studien-
oder Schulabbruchs (Eisenberg et al., 2009). Nyer et al. (2013) konnten in einer Untersuchung
an 287 amerikanischen Studierenden wenig Gberraschend zeigen, dass etwa Schlafstérungen

mit dem Auftreten von Depressions- und Angstsymptomen und einer Reduktion von Funktio-
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nalitat und akademischer Leistung einhergingen, auch wenn keine klinische Depressionsdiag-
nose gegeben war. Schlafstérungen treten in unterschiedlichen Formen haufig unter Studie-
renden auf, mit Spannweiten von 13 — Uber 60 % in verschiedenen Untersuchungen (Nadorff,
Nazem & Fiske, 2013; Lund et al., 2010).

Die nationalen Auswahlverfahren zur Medizinstudienplatzvergabe konzentrieren sich traditio-
nell Gberwiegend auf hohe Performanz im Sinne hervorragender Schulabschlussnoten und
ahnlicher Malde fir kognitive Leistungsfahigkeit, in deutlich geringerem Umfang auf Resilienz
oder vergleichbare ,soft skills“ und psychische Schutzfaktoren (Hissbach et al., 2012; Meyer
et al., 2019). Da, wie oben ausgefuhrt, der spatere Berufserfolg und die Zufriedenheit maR-
geblich aber insbesondere mit der Widerstandskraft gegeniiber den Herausforderungen des
Berufsbildes zusammenzuhdngen scheinen (Epstein & Krasner, 2013; (Van Hoek, Portzky, &
Franck, 2019); Walkiewicz et al. 2012), liegt eine genauere Untersuchung dieses Themenfel-
des zu Beginn der Berufskarriere besonders nahe und fiihrte zum Einbezug entsprechender

Erhebungsinstrumente in den psychometrischen Studienteil dieser Arbeit.

2.7. Zusammenfassung

Zum Zeitpunkt der Veroffentlichung dieser Arbeit ist das im Folgenden weiter erlauterte Vor-
gehen des umfassenden querschnittlichen Vergleichs der Absolvent:innen zweier moderner,
sorgsam konzipierter Hamburger Medizinstudiengangsformen einzigartig. Dies begunstigt ei-
nerseits die regionale Qualitatssicherung in der Lehr- und Prifungserstellung am Universitats-
klinikum Hamburg-Eppendorf.

Andererseits ist insbesondere der Schwerpunkt auf eine umfangreiche und fundierte prakti-
sche und theoretische Abbildung der berufsrelevanten Kompetenzen angehender Arzt:innen
durch erfahrene Expert:innen in Hinsicht auf moderne Curriculumsentwicklung von hoher Be-
deutsamkeit fur die zuklnftige Gestaltung und den Erfolg medizinischer universitarer Lehre im
Allgemeinen. Die in Deutschland in dieser Form erstmalige Uberfiihrung des Begriffes der
Arztreife in messbare konkrete Fertigkeiten und die anschlieRende empirische Uberpriifung
an geeigneten Testpersonen hat das Potenzial fir weitreichende Implikationen fur die zukinf-
tige nationale Lehrforschung im medizinischen Sektor.

Ein besonderes Augenmerk ist in diesem Sinne auf die aufwendige Konzeption des prakti-
schen OSCE's zu legen, dessen daraus resultierende hohe Inhaltsvaliditat, Objektivitat und
Reliabilitat insbesondere im deutschen Sprachraum als recht einzigartig zu beurteilen ist und
sich einer Prufungsform bedient, die sich auch international seit Jahrzehnten wachsender

Beliebtheit erfreut und gut etabliert ist — und die Mdglichkeit zur 6konomischen gleichzeitigen
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Untersuchung auch kommender grofRer Studierendengruppen bietet. Damit ist die Replizier-
barkeit der Methodik besonders erleichtert und dem empirischen Wissenszuwachs eine gute
Plattform geboten.

Die weitere Erhebung und In-Bezug-Setzung relevanter Stor-, Mediator- und Moderatorvari-
ablen wie den oben ausgefiihrten psychometrischen Aspekten Personlichkeit, subjektiver Le-
benszufriedenheit, sozialer Unterstiitzung, Depressivitat und Angstlichkeit sowie umfassender
soziodemografischer Daten ermdglicht eine besonders intensive und forschungsrelevante
Auswertung unter Bericksichtigung des aktuellen Forschungsstandes. Wir wissen aus der Li-
teratur, dass soziodemografischen Unterschiede zwischen Personen in Deutschland einen
Einfluss auf das erlangte Bildungsniveau haben konnen und als wichtige Kontrollvariable mit-
erhoben werden sollten (Geissler, 2006; Pollak, 2010).

Damit ist die Vorstellung der Hauptkonstrukte abgeschlossen. Es ist, wie bereits erlautert, von
allen anzunehmen, dass sie einen Einfluss auf die spatere Performanz von Arztinnen und Arz-

ten haben, daher werden sie in dieser Arbeit als weitere Testkriterien fungieren.
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3. Fragestellung und Arbeitshypothesen

3.1. Vorbemerkung

Mit der Einfuhrung des iIMED Modellstudiengangs veranderte sich 2012 das Studium der Hu-
manmedizin in Hamburg umfassend mit dem Ziel, nach modernsten Ausbildungsstandards
zukunftsfahige Arzt:innen heranzubilden: nun lernen die Student:innen schon ab dem ersten
Semester sowohl theoretische, als auch klinisch-praktische Lehrinhalte integriert, also zeit-
gleich und ineinander verschrankt kennen. Besonders betont wird dabei die frihe Auseinan-
dersetzung und Ubung der Lernenden von kommunikativen und praktischen Fertigkeiten im
Rahmen des KUMplusKOM Lehrkonzeptes. Bisher waren die Inhalte im Regelstudiengang
chronologisch vermittelt worden, zunachst die naturwissenschaftlichen Grundlagen, dann erst
sehr viel spater klinisch-praktische und kommunikative Themen. Ein potentieller Mangel, da
diese Schwerpunktsetzung moglicherweise auf Kosten entsprechender Fertigkeiten der Stu-
dierenden ging, und der daher mit der Uberarbeitung des Lehrplans abgestellt werden sollte.
Die vorliegende Arbeit dient der Outcome-Evaluation der beiden Curricula unter besonderer
Beachtung des KUMplusKOM Lehrkonzeptes: wir untersuchen den Ausbildungserfolg anhand
der Performanz zweier Studierendenabschlussgruppen sowohl des neuen Lehrkonzeptes als

auch des etablierten Regelstudiengangs im direkten Vergleich.

Es soll geprift werden, ob die Leistungen der Student:innen sich direkt vor Eintritt ins Prakti-
sche Jahr hinsichtlich ihrer Arztreife und insbesondere in Bezug auf die Integration der Kom-
petenzen, ihr fachliches Wissen, sowie kommunikative und praktisch-klinischen Fertigkeiten
zwischen dem Modell- und dem Regelstudiengang unterscheiden und welche ihrer Eigen-

schaften die Performanz maRgeblich beeinflussen.

3.2. Konkrete Fragestellungen

Es werden die folgenden Fragestellungen untersucht:

1. Unterscheiden sich die Absolvent:innen der beiden Studiengangsformen iMED und RSG
hinsichtlich lhrer Gesamtperformanz, gemessen an der Gesamtpunktzahl, in einem Test zur

Arztreife (also dem hier vorgestellten Vergleichs-OSCE?®)?

a. Erreichen die Absolvent:innen des iMED-Curriculums bessere Noten in den Statio-

nen, in denen kommunikative und praktische Fertigkeiten integriert abgeprift werden

3 Das Akronym ,,OSCE* steht fiir ,objective structured clinical examination“ und beschreibt eine strukturierte kli-
nisch-praktische Prifung, die dhnlich einem Zirkeltraining in verschiedene Stationen aufgebaut ist (Harden 1988).
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(insbesondere in der Station ,Somatisierungsstérung®, aber auch bei den Stationen

,Blutdruckberatung®“, und ,Untersuchung Abdomen*®)?

b. Unterscheiden sich die Absolvent:innen beider Studiengange (iMED und RSG) hin-
sichtlich ihrer in der Prifungssituation gezeigten kommunikativen und praktischen Fer-

tigkeiten?
2. Inwieweit ist die Personlichkeit der Student:innen mit der OSCE-Performance assoziiert?

a. Zeigen Personen abhangig von ihren Auspragungen einzelner erhobener Persén-
lichkeitsvariablen (Neurotizismus, Extraversion, Offenheit fur neue Erfahrungen, Ge-
wissenhaftigkeit sowie Vertraglichkeit, ermittelt mit dem NEO-FFI 30) bessere Ergeb-
nisse, also héhere Gesamtpunktzahlen, im Test zur Arztreife? Oder hdhere Punktzah-
len in einer oder mehreren der acht einzelnen Teststationen (also ,Blutdruckberatung®,
~somatisierungsstérung®, ,Vendse Blutentnahme®, ,Schwindel®, ,Reanimation®, ,Unter-

suchung Abdomen®, ,Totenschein“ oder ,Evidenzbasierte Medizin®)?

b. Wie ist die individuelle Performanz der Teilnehmer:innen, gemessen an den erreich-
ten Punktzahlen auf den Einzelstationen, abhangig von den durch den NEO-FFI30 er-
mittelten gesamten Persoénlichkeitsprofilen (also den Auspragungen fir alle 5 psycho-

metrische Skalen gleichzeitig)?
3. Praferieren unterschiedliche Personlichkeitsprofile unterschiedliche Weiterbildungsfacher?

a. Gibt es einen Zusammenhang zwischen Weiterbildungspraferenz und OSCE-

Performanz?

4. Inwiefern sind Unterschiede in der OSCE-Performance mit soziodemografischen Charakte-
ristika (also Geschlecht, Alter, Familienstand, Bildungsstand, und Migrationshintergrund) und
den erhobenen weiteren psychometrischen Skalen (Subjektive Lebenszufriedenheit, gemes-
sen mit dem SWLS; Soziale Unterstiitzung, gemessen mit dem F-SoZu K14, sowie Angst und

Depression, gemessen mit dem HADS) assoziiert?

3.3. Arbeitshypothesen

1. Der Ausbildungserfolg der Absolvent:innen des IMED-Studiengangs, gemessen an der Ge-
samtpunktzahl im Vergleichs-OSCE sollte héher ausfallen, als der der RSG-Absolvent:innen,
da durch das oben ausgefuhrte integrierte KUMplusKOM-Curriculum die iMED-Absolvent:in-
nen besser zielgerichtet auf eine hdhere arztliche Reife hin ausgebildet wurden.

2. Es wird entsprechend dem aktuellen Forschungsstand erwartet, dass insbesondere Perso-
nen mit hohen Auspragungen der Personlichkeitsvariable Gewissenhaftigkeit bessere Ergeb-

nisse, also héhere Gesamtpunktzahlen, im Test zur Arztreife (also dem Vergleichs-OSCE)
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erzielen, als solche Personen, die niedrigere Auspragungen aufweisen. Ebenso sind bessere
Ergebnisse in einer oder mehreren der acht einzelnen Teststationen (also ,Blutdruckberatung®,
L~Somatisierungsstérung“, ,Vendse Blutentnahme®, ,Schwindel”, ,Reanimation®, ,Untersu-

chung Abdomen®, ,Totenschein® oder ,Evidenzbasierte Medizin“) erwartbar.

3. Analog dazu wird erwartet, dass Personen mit hohen Neurotizismuswerten gegenuber sol-

chen mit niedrigeren Auspragungen insgesamt schlechter im Test zur Arztreife abschneiden.

4. Es wird davon ausgegangen, dass Testpersonen mit hohen Extraversionsauspragungen
sich fur andere Weiterbildungsfacher entscheiden (also solche mit mehr Patient:innenkontakt

und Teamarbeit), als Personen mit geringen Auspragungen des Personlichkeitsaspektes.

5. Es wird ebenso erwartet, dass der soziodemografische Hintergrund der Testpersonen Ein-
fluss auf die Performanz, gemessen sowohl an der Gesamtpunktzahl im Vergleichs-OSCE als

auch der erreichten Punktzahl auf den Einzelstationen, haben wird.

6. Personen, die von hoher subjektiver Lebenszufriedenheit im SWLS berichten, solche, die
Uber viel soziale Unterstlitzung gemessen mit dem F-SoZu K14 verfligen und Personen, die
geringe Werte in der Testung auf Angst- und Depressionssymptome mittels HADS erzielen,
sollten héhere Gesamtpunktzahlen im Vergleichs-OSCE erreichen, als diejenigen, die in die-

sen Bereichen wenig Ressourcen aufweisen.
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4. Material und Methoden

4.1. Methodische Vorarbeiten und Lehrkontext

Das im Folgenden erlauterte empirische Vorgehen und die anschlieRend dargestellte eigentli-
che Datenerhebung knipfen eng an theoretische Vorarbeiten zur Entwicklung eines Prifungs-
und Messinstruments zur Outcome-bezogenen Evaluation des KUMplusKOM Lehrkonzepts
im iIMED Modellstudiengang an.

KUMplusKOM steht fur ,Klinische Untersuchung Medizin plus Kommunikation“ und betont im
Curriculum des Modellstudiengangs iIMED am Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf den
besonderen Schwerpunkt auf einen integrierten Erwerb kommunikativer und praktischer Fer-
tigkeiten.

Um den Erfolg des neuen KUMplusKOM-Curriculums wissenschaftlich zu Uberprifen, wurde
2014, finanziert durch eine Férderung des Foérderfonds Lehre, das theoretische Fundament
zur praktischen Uberpriifung der arztlichen Fertigkeiten konzipiert. Auf diesem baut diese Ar-

beit auf, und schliellen die Datenerhebung und Analyse direkt an.

4.2. Outcome Evaluation KUMplusKOM: der Vergleichs-OSCE

2014 begannen die Vorarbeiten und letztlich die konzeptionelle Planung zum sogenannten
Vergleichs-OSCE. Das einem Zirkeltraining ahnliche Prufungsformat OSCE ist Medizinstu-
dent:innen aus beiden Hamburger Studiengangsformen sehr vertraut, da es bereits friih in
verschiedenen Fachern Anwendung findet, seit Jahrzehnten international bewahrt und zum
typischen Prifungsformat im Medizinstudium geworden ist. Dabei besteht ein OSCE klassi-
scherweise aus verschiedenen aufeinander folgenden Teststationen, auf denen in der Regel
unterschiedliche Themenbereiche zumeist praktisch, seltener auch schriftlich oder in Inter-
viewform standardisiert abgeprift werden. Zumeist wird mit einem OSCE zum Semesterende
der Wissensstand zu einzelnen erfolgten Lehrmodulen oder Fachern ermittelt, seltener auch
als bedeutsamere Zwischenprufung wie im iIMED-Studiengang mit der Physikumsaquivalenz-
prufung, die die tradierte Physikumsprifung nach dem 4. Semester im Medizinstudium abldst
und auch in der erneuerten Form eine wichtige Zasur im Studium darstellt.

Bei dem Vergleichs-OSCE sollten die Absolvent:innen des Regelstudiengangs mit denen des
iIMED-Studiengangs hinsichtlich ihrer Allgemeinen Arztlichen Reife (siehe 2.2) und insbeson-
dere ihrer KUMplusKOM-Kompetenzen gepruft und verglichen werden.

Die Vorarbeiten zur Durchfiihrung des Vergleichs-OSCE wurden auf vier konsekutive Ab-
schnitte hin angelegt: (1) eine systematische Literaturrecherche zum Begriff der ,Arztreife“ und

ihrer Operationalisierung und edumetrischen Anwendung, darauffolgend (2) die Identifikation
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und Kategorisierung der im iMED-Curriculum verankerten KUMplusKOM-Kompetenzen. Im
Anschluss (3) die Entwicklung eines KUMplusKOM-Modells aus dem Abgleich der Literatur-
rechercheergebnisse und den Ableitungen der relevanten Curriculumsinhalte und abschlie-
Rend (4) die Konzeption der praktischen OSCE-Prifung mit lhren verschiedenen Teststatio-
nen (Scherer, Ehrhardt & Lihmann, 2014)*. Im Folgenden werden diese Vorarbeiten genauer

beschrieben.

4.2.1. Literaturrecherche

Initial wurde eine systematische Literaturrecherche sowohl medizinischer als auch padagogi-
scher bibliographischer Datenbanken durchgefiihrt. Diese bezog sich international sowohl auf
englisch- als auch deutschsprachige, mdglichst aktuelle, Primararbeiten, die Evidenzen, oder
die Validierung von Kompetenzmodellen zur arztlichen Reife behandeln, beziehungsweise
sich der Validierung passender Outcome-Instrumente widmen. Im Anschluss wurden die
Abstracts und Titel aller 50 aufgefundenen relevanten Arbeiten durch zwei unabhangige Ex-
pert:innen hinsichtlich ihrer Relevanz gesichtet. Die Sichtungen ergaben, dass in der interna-
tionalen Literatur zum damaligen Zeitpunkt kein Konstrukt, welches den Kriterien der ,allge-
meinen Arztreife® entspricht, in Ganze operationalisiert oder in Prifungsformate umgesetzt
worden war (Redaktionsschluss flir die Recherchen: Februar 2015). Es fanden sich einerseits
Operationalisierungen von Einzelfertigkeiten beziehungsweise konzeptionelle Papiere, Curri-
cula und Positionspapiere zu integrativen Ausbildungsmodellen. Uberlegungen aus diesen
Materialien flossen punktuell in die Konstruktion des KUMplusKkOM-Kompetenzmodells ein (s.
4.2.2).

4.2.2. Extraktion der KUMplusKOM-Kompetenzen

Fur die Extraktion der im iIMED-Studiengang vermittelten KUMplusKOM-Kompetenzen muss-
ten diese zunachst operationalisiert, beziehungsweise inhaltsanalytisch aufgearbeitet werden.
Dazu wurden in einem induktiven Prozess unter Zuhilfenahme qualitativer Forschungsmetho-
den diese systematisch aus der zentralen Lehrdatenbank des Studiengangs extrahiert. Die
digitale Lehrdatenbank bildet die Lernziele aller Unterrichtsveranstaltungen und Prifungen
des Curriculums standardisiert ab und wurde bei der Entwicklung des iMED-Curriculums von
den an der medizinischen Ausbildung beteiligten Fachrichtungen gemeinsam erstellt. Dort sind

alle KUMplusKOM-Lernziele entsprechend vom Lehrpersonal besonders gekennzeichnet.

4 Férderfonds Lehre Antrag, nicht dffentlich zuganglich.
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Zwei Beurteiler:innen identifizierten und kategorisierten diese Eintragungen unabhangig von-
einander qualitativ nach Ahnlichkeitsgesichtspunkten. Die so entstandene Kategorienstruktur
wurde anschlieRend im gemeinsamen Diskurs konsentiert.

Bei der Bestandsaufnahme wurde ein besonderes Augenmerk auf die Exhaustivitat der Lehrin-
haltsdaten gelegt und Sorge fir die Disjunktheit der einzelnen identifizierten Kompetenzen
getragen. AbschlieRend wurden die gefundenen Kompetenzen hierarchisch gegliedert, so
dass eine Priorisierung der fur die KUMplusKkOM-Kompetenzen relevanten Teilkompetenzen
moglich wurde. Zusatzlich zu den so entstandenen Hierarchieebenen wurden die Beziehun-
gen verschiedener Teilelemente sichtbar gemacht. Dadurch entstand ein vorlaufiges
KUMplusKOM-Kompetenzmodell, das die vermittelten Inhalte des iIMED-Studiengangs er-

schopfend abbildet und als Grundlage fir die Konzeption des Vergleichs-OSCEs dienen kann.

4.2.3. Konzeption der Vergleichs-OSCE Teststationen

Das vorlaufige Kompetenzmodell wurde in einem nachsten Schritt in einer Fokusgruppe, die
sich aus Expert:innen fir das medizinische Curriculum, Testkonzeption, OSCE-Prifungen und
medizinische Kommunikation zusammensetzte, validiert. Dabei entstand in gegenseitiger Er-
ganzung der identifizierten Kompetenzen ein konsentiertes endgultiges Modell, das das ideale
Kompetenzspektrum der Medizinabsolventen maglichst umfassend und aus der Theorie sowie
aus der Praxis informiert, reprasentieren soll.

Basierend auf diesem Abgleich wurden die 8 thematisch Gberwiegend disjunkten Teststatio-
nen des Vergleichs-OSCEs (siehe Tabelle 1. Vergleichs-OSCE Teststationen®) in enger inter-
disziplinarer Zusammenarbeit mit den Fachvertreter:innen konzipiert. Die Teststationen sollten
dabei einerseits reprasentativ und erschdpfend fur die (wenigen) in der internationalen Evidenz
genannten Kompetenzen zur Arztreife sein, andererseits die KUMplusKkOM-Kompetenzen und
deren Integration und Auspragung abbilden. Eine Besonderheit der OSCE-Konzeption ist da-
bei die Moglichkeit der Vergabe einer Gesamtbeurteilung der Testteilnehmer:innen Uber alle
Stationen hinweg, im Gegensatz zu den reguldren OSCE-Prifungen in iMED. So kann neben
den einzelnen Kompetenzen auch die Stimmigkeit einer Ubergreifenden Handlungskette ein-

geschatzt werden.

4.2.4. Die Vergleichs-OSCE Teststationen

Wie eingangs beschrieben, ergaben sich 8 praktische Teststationen aus dem konsentierten
Kompetenzmodell. Zu jedem Themenfeld wurden von erfahrenen Vertreter:innen des jeweili-
gen Fachgebietes in Zusammenarbeit mit Expert:innen fur Prifungskonzeption und —Organi-
sation typische Behandlungsanlasse identifiziert und zu Prifungsinhalten aufgearbeitet. Zu-

sammen mit den Prufungsfragen wurden standardisierte Beurteilungsbégen entwickelt, die
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nach einer Pilotierung im Vorfeld an freiwilligen Medizinstudent:innen mehrfach angepasst
wurden, bis ein optimalen Ergebnis erreicht wurde. Leider kénnen die konkreten Beurteilungs-
bdgen in dieser Arbeit aus Datenschutzgriinden nicht en détail vorgestellt oder angehangt
werden, dennoch wird sich um eine umfassende und verstandliche inhaltliche Darstellung im
Folgenden bemiht. Die Aufgabenstellungen flr die Studierenden finden sich im Anhang.

Die Prifung bediente sich verschiedenster Formate, so wurden unter anderem Filmmaterialien
fur Station 1 bereitgestellt, die einen rauchenden Risikopatienten flr Blutdruckprobleme zeig-
ten, aber auch psychosomatische Patientenrollen fiir Simulationspatient:innen® entwickelt und

nach einer Pilotierung und Anpassung geschult.

Abbildung 1. Reanimationspuppe

Quelle: https://www.uke.de/studium-lehre/lernumgebung/meditreff/index.html

Auf der dazugehdrigen Station trafen die Testungsteilnehmer:innen dann auf Patient:innen,
die Uber FulRschmerzen ohne somatisches Korrelat klagten (Station 2).

Inhaltlich wurden entsprechend dem KUMplusKOM-Konzept sowohl rein praktische Fertigkei-
ten abgepruft, wie zum Beispiel Blutabnahme (Station 3), als auch kommunikative Fahigkeiten
gemessen (zum Beispiel die psychosomatische Gesprachssituation in Station 2) (s.

Tabelle 1. Vergleichs-OSCE Teststationen). Inhaltlich sind diese Fertigkeiten durch ihre ge-
wollte Integration in den meisten anderen Stationen nicht komplett voneinander zu trennen, da
beispielsweise sowohl kommunikative Fertigkeiten flr eine abdominale Untersuchung eines
Probanden, der Gber Bauchschmerzen klagt (Station 6), vonnéten sind, als auch die praktische
Kompetenz der eigentlich Tastuntersuchung. Erst die Integration beider Fertigkeiten bedingt

eine optimale Prufungserfullung.

3 Simulationspatient:innen sind speziell geschulte (Laien-)darsteller:innen, die anhand vorgefertigter Rollenskripte
Patient:innen mit verschiedensten Erkrankungen und Anliegen in medizinischen Lehr- und Priifungskontexten
simulieren (Cleland et al, 2006).
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Tabelle 1. Vergleichs-OSCE Teststationen*™

Nr. Thema Fach Inhalt
1 Blutdruckberatung  Allgemeinmedizin  Patientenfilm, Prifergesprach zur optimalen
Weiterbehandlung/ Risiken
2 Somatisierungs- Psychosomatik Anamnesegesprach SimPat mit FuRschmerz
stérung
3 Venose Blutent- Allgemeinmedizin am Armmodell
nahme
4 Schwindel Neurologie Neurologische Anamnese bei Schwindel, mit
Untersuchungsproband, Frenzelbrille
Reanimation Notfallmedizin Notfallsimulation an der Reanimationspuppe
Untersuchung Allgemeinmedizin  Korperliche Untersuchung mit Untersu-
Abdomen chungsproband
7 Totenschein Allgemeinmedizin  Fallvignette Todesfall im Seniorenheim, inkl.
Bild, Todesbescheinigung und Diagnose
ausstellen,
8 Evidenzbasierte Allgemeinmedizin  Fallvignette Raucher, digitale Recherche

Medizin (EBM)

Leitlinien-gerechter Behandlung und Fragen

zum Fall

Abbildung 2. Armmodell zum Uben von Injektionen
E

*eigene Darstellung

Jede Teststation wurde von
einer Lehrperson Uberwacht,
die anhand des eigens entwi-
ckelten standardisierten Beur-
teilungsbogens die Leistun-
gen der Testungsteilneh-
mer:innen in Echtzeit schrift-

‘ lich bewertete.

Quelle: https:.//www.uke.de/studium-lehre/lernumgebung/meditreff/index.html

Zusatzlich lagen flr jede Station gesonderte standardisierte Anweisungen flr die Priflinge als

auch die Beurteilenden vor. Den Probandinnen wurden alle bendtigten Hilfsmittel zur Verfu-

gung gestellt. So wurde zum Beispiel auf der Reanimationsstation an einer entsprechenden

Ubungspuppe simuliert (Station 5, siehe Abbildung 1. Reanimationspuppe), oder bei der neu-



20

rologischen Untersuchung nicht nur ein Proband mit vorgeblichen (eingetibten) Schwindel-
symptomen befragt, sondern auch die zur optimalen Untersuchung bendétigte Frenzelbrille6
angeboten (Station 4). Fur die Ausstellung eines Totenscheines (siehe Abbildung 3) wurde
den Teilnehmer:innen in Station 7 ein Foto der Einblutungen am Arm einer verstorbenen Pa-

tientin (Abbildung 4) zusammen mit einer Fallvignette vorgelegt, aus der eine Diagnose abge-
leitet werden sollte.

Abbildung 3. Auszug aus dem auszufiillenden Totenschein in Station 7

Todesursache / Klimscher Befund [ Zoidaverzwischen | _
{Micht Endzustando wis Atarmstilstand, H e ) i B o O Ertfuterungen
I.a) Unmittelbare Todesursache Unmittelbar zum Tode
(z. B. Pneumonie) filhrende Krankheit
b) Dies ist eine Folge von Vorangegangene Ursachen
(z. B. Lungenembolie) u;-mm die m.un..‘.. =
L)
c) ge;m;_:mml G)mndlaldm M Ussache
Il Mit zum Tode fihrende Andera wesenilicha
Krankheiten, die nicht mit dem Kmaaien G sum Tode bek |
Grundleiden in Zusammenhang e e
o dhi 2 — — B - e
Epikrise -
Nahere Angaben zum Todesfall, beim nichtnatiriichen Tod zum Hergang und zur Ursache der Schadigung. l
Obduktion wird angestrebt | [nein | |ja Herzschritimacher [ lia [ |nen |
Todesart
hal nkte fUr ein atlrliches Geschehen im hai it dem 'l'odeulﬂt itt? (Selbsttdtung, Un Dckshl Tod durch duBere Elrlwirkung
Glud:? dA:s \"é’?ﬁ‘énm%n’a- Dgg%"elna Ursache gesetzt habeztﬁ%'n"w S a nach Ve rnnu(Lungnnenr\?olle rch unfallbedingtes Krankenlager etc
nein I:I ja (welche?) [_
Todesart ungeklart (weshalb?) | B |

Quelle: Priifungsunterlagen, nicht éffentlich zugénglich

{_-\fbbildun 4. Beispielbild zur Diagnosestellung, Station 7

|'|||-|'||1h|1||l'||1||'|||'||I|I.|||I||||!,|||n;|

Quelle: Priifungsunterlagen, nicht éffentlich zugénglich

6 Die Frenzel- oder Nystagmusbrille nach Frenzel ist eine rundum geschlossene Leuchtbrille mit vergréRernden
Plusglasern von mindestens 15,00 Dioptrien, die der Untersuchung unwillkirlicher Augenbewegungen dient.
Diese Augenbewegungen sind ein typisches Symptom von Stérungen des Gleichgewichtssinns. Sie ist benannt
nach lhrem Erfinder, dem Goéttinger Otologen Hermann Frenzel (1895-1967) (Kaufmann, 1986).
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Auf der EBM-Station (Station 8) wurde schliel3lich ein Laptop mit Internetzugang bereitgestellt,
mittels dem die Teilnehmer:innen ihre Recherche nach aktuellen Leitlinien zum Thema Taba-
kentwdhnung durchfiihren konnten (siehe Studierendenanweisung im Anhang).

Auf allen Stationen waren maximal 20 Punkte erreichbar. Fir alle Stationen galt die gleiche
Zeitvorgabe von 5 Minuten. Die Ergebnisse ihrer Prifung erfuhren die Priflinge schriftlich erst
einige Wochen nach der Teilnahme, auf Anfrage wurde |hnen eine ausfihrliche Beurteilung

durch eine arztliche Fachkraft zur Verfligung gestellt.
4.3. Teilnehmer:innen

Es gelang die Rekrutierung von 101 Hamburger Medizinstudent:innen beiderlei Geschlechts
vor ihrem Eintritt ins Praktische Jahr (PJ). Die Stichprobe setzte sich zu gleichen Teilen aus
Regelstudiengangs- und iMED-Studiengangsabsolvent:innen zusammen. Beide Teilstichpro-
ben wurden querschnittlich untersucht. Geplant war der Einschluss von jeweils 25 Personen
an 4 Erhebungszeitpunkten (E1 — E4). Zu E1 und E2 wurden die Regelstudiengangsabsol-
vent:.innen getestet und zu E3 und E4 die IMED-Absolvent:innen.

Die Rekrutierung begann im Herbst 2016, etwa 4 Wochen vor der ersten Erhebung, und en-
dete im Sommer 2018. Mit Beginn sechs bis acht Wochen vor jedem Testzeitpunkt bis zum
eigentlichen Tag der jeweiligen Testung erfolgten tber Emails an das Studierendenkollektiv
via Fachschaftsrat, Flugblatter und die gezielte Vorstellung des Forschungsvorhabens in Vor-
lesungen, sowie durch die persdnliche Ansprache von Studierenden der medizinischen Fakul-
tat am Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf in Lehrveranstaltungen umfangreiche Rekru-
tierungsbemuhungen. Die Teilnahme war freiwillig. Nach anfanglichen sehr wenigen interes-
sierten Rickmeldungen geeigneter Testpersonen wurden als Anreiz finanzielle Incentives
(einmalig 50 Euro in Form von Amazon-Gutscheinen) und eine individualisiertes Feedback zu
den im Testverfahren gezeigten Leistungen angeboten, das der besseren Vorbereitung auf
das anstehende Staatsexamen dienen sollte. Diese Anpassung des Prozederes war erfolg-

reich und flhrte zu einer deutlichen Steigerung der Rickmeldungen.

4.4. Konkrete Durchfuhrung des Vergleichs-OSCE und Fragebogen-

erhebung

Die Datenerhebung bestand aus der Prufungsleistung an den 8 OSCE-Stationen und dem
Ausflllen eines Fragebogens. Die 4 konsekutiven Erhebungszeitpunkte zwischen Herbst 2016
und Sommer 2018 verliefen identisch: nach der Ankunft der Testteilnehmer:innen und der
Vergabe einer personalisierten Starthummer zur spateren Zuordnung der Testungsergeb-

nisse, erfuhren sie eine Einweisung durch prifungserfahrenes Fachpersonal. Das allgemeine
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Vorgehen ist analog dem etablierten OSCE-Format und war den Teilnehmer:innen daher aus
ihrem Studium vertraut.

Die Durchfihrung entsprach einem Zirkeltrainingsablauf, jede:r Teilnehmer:in durchlief jede
Stationen genau einmal, allerdings in unterschiedlichen Reihenfolgen. Es wurden parallel 8
Personen gleichzeitig getestet, pro Prifungstag fanden 3-4 aufeinanderfolgende Schichten
statt, um den organisatorischen Aufwand zu minimieren.

Die Testpersonen hatten 5 Minuten Zeit pro Priifungsstation fir die Bewaltigung der Prifungs-
aufgaben sowie anschlielend 90 Sekunden Wechselzeit, in der die Teilnehmer:innen die Pri-
fungsraume verlielen und sich vor die (noch geschlossene) Tir der ndchsten Teststation be-
gaben. Dort lasen sie die Aufgabenstellung fir die nachste Prifungsstation, die in Aushangen
an den Turen des jeweiligen Prufungsraumes angebracht waren. In den eigentlichen Prifungs-
raumen warteten die Beurteiler:innen mit den Prifungsunterlagen und den jeweiligen Pro-
band:innen, Simulationspatient:innen und eventuell bendtigten Zusatzmaterialien. Die Stu-
dent:innen starteten gleichzeitig auf ein Signal der Prifungsaufsicht hin und verlie3en die Sta-
tionen nach Ablauf der 5-minltigen Testungszeit auf ein erneutes Signal hin zeitgleich. Auch
dieses Vorgehen ist das im Studiengang ubliche Prifungsformat.

Nachdem jede Person alle Teststationen durchlaufen hatte, wurde von allen unter Aufsicht
einer Testleitung anschlieend der Fragebogen mit erganzender Psychometrie und Soziode-
mografie in einem separaten Raum ausgefiillt. Nach der Abgabe des ausgefillten Fragebo-
gens erhielten die Testteilnehmer:innen ihren Amazon-Gutschein und konnten die Raumlich-
keiten verlassen. Die gesamte Dauer belief sich auf etwa 1,5 Stunden von Beginn bis Ende
der Testung.

Durchgefuhrt wurde der Vergleichs-OSCE zu allen Testzeitpunkten in den Raumlichkeiten des
MediTreFF (Medizinisches Trainingszentrum eigener Fahigkeiten und Fertigkeiten), am UKE,
der sich durch kleine, direkt nebeneinanderliegende Raume mit geeigneter Ausstattung be-

sonders fir dieses Prifungsformat anbietet.

4.5. Benotung

Auf jeder Prufungsstation konnte ein sehr guter Teilnehmer bei bester Leistung maximal 20
Punkte erreichen (entsprechend waren 160 Punkte die mogliche Héchstpunktzahl Gber alle
Stationen hinweg. Etwa 15 Punkte machen dabei die Differenz von einer Schulnote zur nachs-
ten aus.). Die Bewertung in Schulnoten wurde fir die Einzelstationen und die Gesamtleistung
analog zur Approbationsordnung (Guntert, 2003) angelegt (vergleiche Tabelle 2): 100 — 90%
der Punkte mit ,sehr gut®, also einer ,1“ benotet; 89 — 80% mit ,gut* oder ,2% 79-70% mit

,befriedigend” oder einer ,3%, 69 — 60% mit ,ausreichend®, also einer ,4%, alles darunter galt als
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»hicht bestanden®. Die Beurteilungen wurden durch tberwiegend die gleichen prifungserfah-
renen Rater:iinnen zu allen Testzeitpunkten durchgeflihrt, um personenabhangige Schwan-
kungen im Beurteilungsverhalten zu minimieren. Alle Rater:innen wurden vorher geschult und

nutzten standardisierte Beurteilungsbdgen.

Tabelle 2. Benotung des Vergleichs-OSCE's, angelehnt an Approbationsordnung

Punkt-
range Ein-

Punktrange zelstatio-
Schulnote Wertung Gesamtergebnis nen Prozentrange
1 sehr gut 144-160 18-20 90-100 %
2 gut 128-143 16-17 80-89 %
3 befriedigend 112-127 14-15 70-79 %
4 ausreichend 96-111 12-13 60-69 %
5 ungenugend 80-95 10-11 50-59 %
6 schlecht 0-79 0-9 0-49 %

Eigene Darstellung

4.6. Psychometrische Instrumente

Im Anschluss an die Teilnahme an der OSCE-Prifung wurde den Studierenden ein 8-seitiger
Selbstauskunftsfragebogen vorgelegt, der normierte und validierte Skalen zur Auspragung
psychologischer Personlichkeitskriterien, globaler Lebenszufriedenheit, sozialer Unterstit-
zung, Angst und Depressivitat, angestrebter Facharztweiterbildungsrichtung und soziodemo-
grafischen Aspekten enthielt. Das Ausflllen des Papierfragebogens dauerte etwa 20 Minuten.
Eine durchgangig anwesende Testleiterin Uberwachte den Ausfullprozess, beantwortete vor
Ort Fragen und wies kurz in den Fragebogen ein, und notierte die Startnummer des jeweiligen
Studierenden auf den dazugehérigen Fragebdgen, um das spatere Zusammenfihren mit den
Leistungsdaten aus dem OSCE zu ermdéglichen. Die Teilnehmer wurden nicht Gber die enthal-
tenen Instrumente und Hypothesen informiert, um das Antwortverhalten nicht zu beeinflussen,
sondern erhielten nur die neutrale Auskunft, dass es bei den Testungsinhalten um den ,Zu-
sammenhang zwischen Personlichkeit und Arztreife” ginge, ohne diese naher auszufuhren (s.
Teilnehmer:inneninformation).

Aufgrund eines internen Absprachefehlers wurden nur das NEO-Funf-Faktoren-Inventar und
der soziodemografische Abschnitt des Fragebogens bei E1 eingesetzt, die anderen psycho-
metrischen Instrumente wurden ab E2 erganzt und weisen daher kleinere StichprobengréRen

auf.
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Tabelle 3. Ubersicht der verwendeten psychometrischen Instrumente
Kiirzel Name Autoren Skalen und Itemanzahl

NEO-FFI-30 Neo-Fiunf-Faktoren-Inventar, Korner et al. Neurotizismus, Extraversion,
30-Item-Kurzversion (2007) Offenheit, Gewissenhaftigkeit
und Vertraglichkeit, 30 ltems

SWLS Satisfaction with Life Scale Schuma- Lebenszufriedenheit, 5 ltems
cher et al.
(2003)
F-SoZu K14  Fragebogen zur Erfassung Fydrich et Soziale Unterstiitzung, 14
sozialer Unterstutzung, al. (2007) ltems
Kurzform
HADS-D Hospital Anxiety and De- Herrmann-  Angst und Depression, 14
pression Scale Lingenetal. Items
(2011)

Eigene Darstellung

4.6.1. NEO-FFI 30 (NEO-Fiinf-Faktoren-Inventar)

,NEO“ steht fiir Neurotizismus, Extraversion und Offenheit. Die urspriingliche Intention des
Verfahrens war der Einsatz als Breitbanddiagnostikum. Die deutsche Ubersetzung von Bor-
kenau & Ostendorf (1993) des englischsprachigen Ursprungsinstruments NEO-PI-R wurde
von Kdrner et al. faktorenanalytisch Uberarbeitet und kondensiert und zu der vorliegenden
Kurzform aufbereitet. Das Ausfullen dauert etwa 10 Minuten.

Der Fragebogen erfasst interindividuelle Auspragungen der flnf als disjunkt angenommenen
Personlichkeitseigenschaften Neurotizismus, Extraversion, Offenheit, Gewissenhaftigkeit und
Vertraglichkeit in 5 Skalen mit jeweils 6 Items (Borkenau & Ostendorf, 1993). Er Uberzeugt
durch eine hohe Spezifitdt und Sensitivitat, und eine ausgezeichnete Reliabilitat, sowie fakto-
rielle und Konstruktvaliditat.

Beispielitems fur die Skala Neurotizismus sind ,/ch fiihle mich oft angespannt und nervés.*“
oder ,Wenn ich unter starkem Stress stehe, fiihle ich mich manchmal, als ob ich zusammen-
brache.”

Die Skala Extraversion enthalt unter anderem ,Ich habe gern viele Leute um mich herum.” und
slch bin gerne im Zentrum des Geschehens®. Vertraglichkeit wird durch Aussagen wie ,Ich
bekomme héufiger Streit mit meiner Familie und meinen Kollegen.” und ,Ich versuche stets
riicksichtsvoll und sensibel zu handeln.” abgefragt. ,Ich halte meine Sachen ordentlich und
sauber.” sowie ,Wenn ich eine Verpflichtung eingehe, so kann man sich auf mich bestimmt

verlassen.” sind Beispielitems der Gewissenhaftigkeitsskala.
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Offenheit beinhaltet Aussagen wie ,Poesie beeindruckt mich wenig oder gar nicht.” und ,Ich
habe oft Spal3 daran, mit Theorien oder abstrakten Ideen zu spielen.” (sieche Anhang: Frage-
bogen, 2. Fassung).

Jedes Item kann auf einer 5-stufigen Likert-Skala von ,starker Ablehnung® tber ,Ablehnung®,
Lheutral®, ,Zustimmung®“ bis ,starker Zustimmung“ beantwortet werden. Den Auspragungen
sind die Werte 0 — 4 zugeordnet, einzelne Items sind negativ formuliert und missen umgepolt
werden. Die Auswertung erfolgt durch eine Summenbildung der ltemrohwerte pro Skala (nach
Umpolung der invertiert formulierten Items), die dann durch die Anzahl der ltems geteilt wird,
sodass fur jedes Individuum flr jede Skala ein Mittelwert vorliegt. Der resultierende Mittelwert
kann von mindestens 0 bis maximal 4 Punkten reichen, je héher die Zahl, desto hoéher die

gemessene Auspragung des Attributs.

4.6.2. Satisfaction with Life Scale (SWLS)

Die Lebenszufriedenheit der Teilnehmer:innen erhoben wir ab dem zweiten Erhebungszeit-
punkt mit der Satisfaction with Life Scale (SWLS), einem dkonomischen eindimensionalem
Selbstbeurteilungsinstrument zur Erfassung der allgemeinen Lebenszufriedenheit. Diese liegt
in der deutschen Ubersetzung von Schumacher et al. (2003) vor und basiert auf der englisch-
sprachigen Originalversion von Diener et al. (1985).

Die Autoren entwickelten den standardisierten Fragebogen thematisch anknipfend an die
Theorie des subjektiven Wohlbefindens (Subjective Well-Being, SWB), die die Zusammenset-
zung dieses Zustandes aus zwei Hauptkomponenten postuliert: einerseits der affektiv-emoti-
onalen (die sich wiederum in ,positiven-, und ,negativen Affekt‘ sowie das langerfristig anhal-
tende ,Glick" aufteilt) und andererseits einer kognitiv-evaluierenden Komponente (Diener
1984, Pavot 2013). Die SWLS bildet die kognitiv-evaluative Komponente des SWB und damit
die globale Lebenszufriedenheit in der Selbstbeurteilung ab.

Die Validitat der SWLS konnte in unterschiedlichen Erhebungen faktorenanalytisch bestatigt
werden. In der studentischen Originalstichprobe luden alle 5 ltems auf dem gleichen Faktor
zwischen .61 und .84. Die erklarte Gesamtvarianz betrug 66% (Diener et al., 1985). Spatere
Erhebungen ermittelten noch héhere Ladungen zwischen .68 und .93 und konnten durch den
Generalfaktor 65% beziehungsweise sogar 74% der Gesamtvarianz erklaren (vergleiche Pa-
vot et al., 1991). Die Untersuchung der diskriminanten Validitat durch Lucas et al. (1996) er-
maoglicht eine deutliche Abgrenzung sowohl vom emotionalen Wohlbefinden als auch vom Op-
timismus und dem. Auch die konvergente Validitat, gemessen durch die Korrelation zum ein-
schlagigen Life Satisfaction Index A (LSI-A; Neugarten at al., 1961), war mit r = .84 befriedi-
gend.
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Als Datenbasis fir die Entwicklung des SWLS dienten zwei studentische Stichproben (N =
336) und eine im Durchschnitt 75-jahrige Gruppe von Personen (N = 53). Nach wiederholter
Evaluation wird die Skala unverandert eingesetzt (Pavot & Diener, 1993).

Durch seine Standardisierung wird von einer hohen Objektivitat des Instruments ausgegan-
gen. Diener et al (1985) berichten fir die englische Originalfassung zudem eine hohe interne
Konsistenz. Bei einem Erhebungsabstand von vier Jahren betragt die Retest-Reliabilitat .58,
was von den Autoren als empirische Bestatigung der theoretisch postulierten zeitlichen Stabi-

litdt des Konstruktes der globalen Lebenszufriedenheit interpretiert wurde.

Das Instrument umfasst 5 Aussagen. Die Ausfullenden missen das Ausmal ihrer Zustimmung
auf einer 7-stufigen Likert-Skala durch Ankreuzen angeben (7= stimme voéllig zu, 6= stimme
zu, 5= stimme eher zu, 4= weder/noch, 3= stimme eher nicht zu, 2= stimme nicht zu, 1= stimme

lberhaupt nicht zu). Das Ausflllen dauert circa 1-2 Minuten. Die Items lauten:

(1) In den meisten Bereichen entspricht mein Leben meinen Idealvorstellungen.

(2) Meine Lebensbedingungen sind ausgezeichnet.

(3) Ich bin mit meinem Leben zufrieden.

(4) Bisher habe ich die wesentlichen Dinge erreicht, die ich mir fiir mein Leben wiinsche.
(5) Wenn ich mein Leben noch einmal leben kénnte, wiirde ich kaum etwas &ndern.

Die Auswertung erfolgt tUber eine Addition der ltemrohwerte. Der berechnete Summenscore
drickt mit steigender Grof3e auch steigende Lebenszufriedenheit aus, wobei die Autoren die
ermittelten Ergebnisse zur leichteren Einordnung und Interpretation in 7 Auspragungsstufen

von ,extrem unzufrieden® bis ,extrem zufrieden® kategorisieren.

4.6.3. F-SoZu K14, Fragebogen zur Erfassung sozialer Unterstiitzung

Ab dem zweiten Erhebungszeitpunkt ermittelten wir die soziale Unterstitzung unserer Teil-
nehmer:innen. Dazu nutzen wir den standardisierten Selbstauskunftsfragebogen F-SoZu-K14
von Fydrich et al. (2007), mittels dem sich in 14 Aussagen, die auf einer 5-fach abgestuften
Likertskala (von ,trifft nicht zu“ bis ,trifft genau zu®) bewertet werden, die subjektiv wahrgenom-
mene Gute des sozialen Netzes der Ausfullenden beurteilen lasst. Aus Zeitdkonomiegrinden
verwendeten wir auch bei diesem Instrument, wie oben beschrieben, die Kurzform mit 14 ltems
als Papier-Bleistift-Verfahren. Das Ausflllen kostete die Teilnehmer etwa 3 Minuten.

Eine hohe soziale Unterstiitzung wird schon seit langerem in der Forschungsliteratur als wich-
tige protektive Ressource diskutiert, deren Auspragung nicht nur psychische, sondern auch
korperliche Erkrankungssymptome beeinflussen kann. Personen, die Uber ein gutes soziales

Netz verfugen, konnen resilienter auf Belastungen reagieren, egal, ob es sich dabei um kleine
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Alltagssorgen (,daily hassles) oder gréliere biografische Einschnitte (,/ive-events®) handelt
(Brown, 1987). Von besonderer Bedeutung ist dabei nicht nur das tatsachliche Mal an Unter-
stitzung durch das soziale Umfeld, sondern insbesondere dessen subjektive Wahrnehmung
(Lakey & Cassidy, 1991). Daher wird mit dem Instrument ein Augenmerk auf die Erfassung
ebendieser subjektiven Komponente gelegt.

Soziale Unterstltzung in der Operationalisierung des F-SoZu untergliedert sich in drei Sub-
skalen: (1) Emotionale Unterstiitzung, (2) Praktische Unterstlitzung, und (3) Soziale Integra-
tion, wobei die verwendete Kurzform nur einen Gesamtwert abbilden kann. In der Kurzform
des Instruments liegen keine invertierten ltems vor, zudem wurden gegenuber der Langform
die besonders trennscharfen Items ausgewahlt, um die urspringlich rechtsgipflige Verteilungs-
kurve zu nivellieren. Zusatzlich sind die Aussagen schwerer formuliert. Damit soll das Instru-
ment soziale Unterstlitzung reliabel erfassen, ohne verschiedene Konstruktbereiche explizit
zu differenzieren. Nach der neuen Normierung des Fragebogens fand sich allerdings nach wie
vor eine linksschiefe Verteilung, weshalb die Differenzierungsfahigkeit des Instruments laut
den Autoren besonders im Bereich niedriger sozialer Unterstitzung gegeben ist.

Die Objektivitat des Instrumentes ist durch die standardisierte Auswertung sicher gestellt. Die
Validitat konnte in einer Vielzahl von Studien bestatigt werden (zum Beispiel Fydrich et al.
1987, 1991). In der deutschen Normierung der Kurzform (Fydrich et al., 2009) fanden sich
exzellente psychometrische Eigenschaften: die Reliabilitat (Cronbachs a) betrug .94; die Re-
testreliabiltat nach einer Woche war mit .96 sehr zufriedenstellend. Die untersuchten 2507
bevolkerungsreprasentativen Teilnehmer:innen im Alter zwischen 14 - 92 (M = 48.8, SD =
17.9, 55 % @) Jahren erreichten im Mittel 3.97 Punkte (SD = 0.68), was

Die folgenden ausgewahlten Beispielitems illustrieren das Konstrukt sehr eindrucklich: ,/ch
finde ohne weiteres jemanden, der sich um meine Wohnung (zum Beispiel Blumen, Haustiere,
Post) kiimmert, wenn ich mal nicht da bin“, ,Es gibt eine Gruppe von Menschen (Freundes-
kreis, Clique), zu der ich gehére und mit denen ich mich héufig treffe. oder ,Wenn ich mal sehr
bedriickt bin, weil3 ich, zu wem ich damit ohne weiteres gehen kann.”,

Die Auswertung der Ergebnisse erfolgt durch eine Addition der Itemrohwerte und Division
durch die Anzahl der Items, dann wird mittels Normtabelle ein Prozentrang (PR) zugeordnet.
12 der 14 Iltems missen beantwortet sein. Eine nach Skalen getrennte Auswertung wird fur
die Kurzform explizit nicht empfohlen. Auch hier indizieren héhere Werte starkere soziale Un-
terstitzung. Es besteht mit dem Testverfahren nur eine geringe Differenzierungsfahigkeit im
Bereich hoher sozialer Unterstutzung, dafur differenziert das Verfahren gut bei geringer sozi-

aler Unterstitzung (S. 36, Manual).
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4.6.4. Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS-D)

Die Hospital Anxiety and Depression Scale ist ein kurzer schriftlicher Selbstauskunftsfragebo-
gen, mit dem Angst und Depression erfasst werden kénnen. Auch dieses Verfahren war erst
ab E2 Teil des Fragebogens. Urspringlich von Zigmond und Snaith in 1983 fir die Testung
somatischer Patienten in klinischen Kontexten entwickelt, findet dieses 6konomische Testver-
fahren mittlerweile auch in vielen Forschungskontexten jenseits der Untersuchung von Patien-
tengruppen Anerkennung, zum Beispiel auch in der Erfassung der Belastung medizinischen
Fachpersonals (Paiva et al., 2018). Dabei zeichnet sich das etablierte und vielfach eingesetzte
Instrument insbesondere durch seinen pragmatischen Ansatz, der dem Ressourcenmangel in
klinischen Kontexten Rechnung tragt, sowie seine gute Akzeptanz bei (somatischen) Patien-
ten aus. Andere tradierte Messverfahren dieser Skalen mit psychiatrischem oder medizinpsy-
chologischem Hintergrund setzen oft psychopathologische Schwerpunkte oder sind sehr spe-
ziell oder umfangreich angelegt. Damit schrecken diese die Befragten ab und verandern ihr
Antwortverhalten oder sind als wenig zeitdékonomisch, beziehungsweise ungeeignet fur die
Aufdeckung leichter Beeintrachtigungen einzuschatzen (Herrmann et al., 2011). Der HADS-D
schliel3t die diagnostische Lucke eines kurzen, ohne Vorwissen einsetzbaren und interpretier-
baren Instrumentes. Herrmann-Lingen et al. stellte die hier verwandte deutsche Ubersetzung
in 2011 vor.

Der HADS-D enthalt zwei Subskalen: Angst (HADS-D/A) und Depression (HADS-D/D). Erstere
enthalt 6 Items, die psychische Manifestationen von Angstneurosen generalisiert abbilden sol-
len, sowie ein zusatzliches zur Erfassung von Panikattacken. Die 7 Iltems der zweiten Skala
beleuchten die mogliche Auspragung von Leitsymptomen einer milden depressiven Episode
mit reduziertem hedonischem Tonus.

Wie auch bei den anderen psychometrischen Skalen, die in dieser Arbeit Verwendung fanden,
sind die Durchfliihrungs- und Auswertungsobjektivitat des Verfahrens durch die schriftliche Ein-
weisung und die standardisierte Auswertung sichergestellt.

Bearbeitung erfolgte im Bleistift-Papier-Verfahren mit der Ankreuzung der Auftretenshaufigkeit
oder Zustimmung auf einer 4-stufigen ordinalen Likertskala. Die Teilnehmer:innen werden ge-
beten, die Fragen und Aussagen in Hinblick auf die vergangene Woche zu beantworten und
zu beurteilen. Das Instrument umfasst 14 ltems, deren Anker sich je nach Inhalt unterscheiden.
Dabei werden 7 Items fir jede Subskala sowohl in alternierender Abfolge prasentiert, als auch
jeweilig die Schlisselrichtung wechselnd. Beispielitems fir die Skala Angst sind: ,/ch habe
manchmal ein &ngstliches Gefiihl in der Magengegend“ und ,Ich fiihle mich angespannt oder
tberreizt. Die Skala Depression enthalt Aussagen wie ,/ch fiihle mich in meinen Aktivitdten
gebremst‘ und ,Ich habe das Interesse an meiner duBeren Erscheinung verloren®.

Die Auswertung geschieht durch Addition der (wo nétig umgepolten) Items jeder Skala geson-

dert. Eine Interpretation der Werte wird durch eine Kategorisierung in drei Klassen (< 7 auf
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jeder Subskala = unaufféllig, 8 - 10 grenzwertig und = 11 aufféllig) ermdoglicht, zusatzlich emp-
fehlen die Autoren eine weitere Differenzierung in ,schwere“ (Wertebereich 11 - 14) und ,.sehr
schwere” (Wertebereich 15 - 21) Symptome. Dariber hinaus stehen Perzentilwerte von ver-
schiedenen Vergleichskollektiven zum Abgleich zur Verfiigung. Die Ergebnisse sind laut den
Autoren dabei nicht als diagnoseweisend, sondern vielmehr als Orientierungshilfen zu verste-

hen.

4.7. Soziodemografie und angestrebte Facharztrichtung

Basisdokumentarische Daten zur Kontrolle relevanter Einflussgrofien auf die Vergleichs-
OSCE-Performanz jenseits der Vorbereitung durch die absolvierte Lehre wurden basierend
auf den Empfehlungen zu demografischen Standards des statistischen Bundesamtes (2010)
erhoben. Abgefragt wurden Geschlecht, Alter, Migrationshintergrund, Bildungsabschliisse und
Familienstand mit 11 Items. Darauf folgte die Erhebung der angestrebten Facharztrichtung:
,Wenn Sie sich jetzt entscheiden miissten, welche Facharztweiterbildung wiirden Sie anstre-
ben?* Vor der Auszahlung der Einzelnennungen kategorisieren wir diese offenen Antworten
formal und inhaltlich am Vorbild der KarMed-Studie, einer einschlagigen, umfangreichen
l&ngsschnittlichen Erhebung mit dem Schwerpunkt der Erhebung des Weiterbildungserfolgs
deutscher angehender Arzt:innen (siehe van den Bussche et al., 2012). Der Fragebogen

schloss mit einer offenen Frage zu weiteren Anmerkungen.

4.8. Eingabe und Auswertung

Die Beurteilungsbdgen des Vergleichs-OSCEs wurden nach Abschluss jeder Erhebung mittels
der vergebenen Startnummern mit den von den Teilnehmer:innen ausgefullten psychomet-
risch-soziodemografischen Fragebdgen zusammengefihrt. Im Anschluss wurde durch medi-
zinisches Fachpersonal die OSCE-Note anhand der schriftlichen Beurteilungen und vergebe-
nen Punkte ermittelt und dokumentiert. Das gesamte Testungsmaterial lag in Papierform vor
und wurde handisch zur Auswertung in die Statistiksoftware IBM SPSS Statistics (zunachst
Version 26, spater wurde Version 28 fur die Analysen genutzt) eingegeben, mittels der im
Anschluss auch die statistische Auswertung durchgefihrt wurde. Die Daten aller 4 Erhebungs-
zeitpunkte wurden dafiir nach Abschluss der Datenerhebung zusammengefihrt, auf Plausibi-
litat kontrolliert und bereinigt, bevor die Ergebnisse der psychometrischen Skalen anhand ihrer

Auswertungsvorgaben errechnet wurden.
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4.9. Analyseplan und tatsachliches statistisches Vorgehen

Ursprunglich geplant war die Rekrutierung von insgesamt 120 Teilnehmer:innen, um statis-
tisch durch potentiell zu niedrige Gruppengrof3en nicht eingeschrankt zu sein. Die statistische
Auswertung sollte dabei mit Schwerpunkt auf Korrelationsrechnungen, t-Tests und Vari-
anzanalysen zwischen OSCE-Ergebnissen und Fragebogen geschehen, bei komplexeren
Fragestellungen aber auch weitere Berechnungen wie Faktorenanalysen und Regressionsmo-
delle einschlielRen.

Teilnehmer:innen, die an einer anderen Universitat den Grofteil ihres Studiums absolviert hat-
ten (ein Umstand, der bei der Rekrutierung nicht absehbar war), wurden bei den Berechnun-
gen, deren Inhalt nicht mit dem Ausbildungsweg zusammenhing, eingeschlossen, bei den an-
deren ausgeschlossen.

Je nach Resultat des Levene-Tests auf Varianzgleichheit wurde entweder der T-Test flr glei-

che Varianzen oder fir nicht gleiche Varianzen gewahlt.

4.9.1. Kategorisierung der KUMplusKOM-Komponenten

Vor dem Hintergrund der Analyse der KUMplusKkOM Komponente des iMED-Curriculums
wurde eine Kategorisierung der Einzelitems nach rein kommunikativen oder klinisch-prakti-
schen Fertigkeiten vorgenommen und dann mittels t-Tests auf Mittelwertsunterschiede zwi-
schen den Studiengangsabsolvent:innen die beiden operationalisierten Konstrukte ,kommuni-
kative Fertigkeiten® und ,klinisch-praktische Fertigkeiten* Gberprift. Dabei wurde unter der Pra-
misse agiert, dass ausschlief3lich auf der Station 2 der Psychosomatischen Anamnese bei
FulRschmerz rein kommunikative ltems abgefragt wurden, wahrend die anderen Stationen die

~rein“ klinischen Fertigkeiten abbilden.

4.9.2. Umgang mit geringen und ungleichen Gruppengrofen

Die Untersuchung demografischer EinflussgroRen auf die Personlichkeitsauspragungen der
Gesamt- oder Teilstichprobe war aufgrund der Homogenitat der Stichprobe, aber vor allem der
teilweise sehr geringen GruppengrofRen statistisch nicht sinnvoll. Unter diesen Umsténden ist
es nicht empfehlenswert, wie geplant mit dem pradiktiven Wert des Instruments zu arbeiten,
da sich die Studiengangsteilnehmer:innen bei den meisten Skalen erst in der zweiten Dezi-
malstelle Uberhaupt im Mittelwert unterscheiden. Eine logistische Regression kann aufgrund
der Beschaffenheit der Daten (also sehr ahnliche Auspragungen pro Score) keinen validen p-
Wert berechnen (eine bekannte Schwache der WALD-Statistik). Einzig auf Geschlechtsunter-

schiede hin war eine nahere Betrachtung praktikabel.
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Eine weitere Analyse der méglichen soziodemografischen Einflussgréfien auf psychometrie
oder OSCE-Ergebnis ist weiterhin ebenfalls nicht sinnvoll, denn durch die Spezifikationen der
Stichprobe kann nicht mit dem pradiktiven Wert des Instruments gearbeitet werden, da sie
wieder sehr ungleiche GruppengréfRen und schiefe Verteilungen der Auspragungen aufweist:
Eine logistische Regression kann dartber hinaus aufgrund der Beschaffenheit der Daten (der
zu guten kompletten Trennung der Gruppen) flr die Psychometrie keinen validen p-Wert be-

rechnen.

4.10. Datenschutz und Genehmigung durch die Ethik-Kommission

Das Vorhaben wurde der Hamburger Ethikkommission zur Prifung vorgelegt und als unbe-

denklich ohne separaten Antrag eingestuft und zur Durchfuhrung freigegeben.



32

5. Ergebnisse

5.1. Allgemeine Beschreibung der Stichprobe

Die nachfolgend abgebildete Tabelle zeigt demografische Daten und ausgewahlte Parameter
zum Ausbildungsstand der Gesamtstichprobe. Die Gesamtteilnahme an allen Erhebungstagen
belief sich auf 100 Personen, die Halfte der Teilnehmer:innen waren weiblich. Das arithmeti-
sche Mittel des Alters betrug 29,1 Jahre (SD = 3,7, Range = 24—48, Median = 28,0).

Tabelle 4. Beschreibung der Stichprobe, N = 100

Variable %In
Geschlecht weiblich 50
Teilnehmer:innen E1 25
Teilnehmer:innen E2 22
Teilnehmer:innen E3 36
Teilnehmer:innen E4 15
Zugehorig zu RSG-Studiengang 52
Zugehorig zu iIMED-Studiengang 48 (-1)
Migrationshintergrund angegeben 16
Familienstand ledig 86
Voriger Berufsabschluss vorhanden 33
Promotion (abgeschlossen oder laufend) 5
Facharztweiterbildung angestrebt 98

Eigene Darstellung

Die Gruppengrélien zwischen den Testzeitpunkten variierten leicht, mit durch das parallele
Auslaufen des RSGs steigendem Anteil der IMED-Absolvent:innen: an E1 nahmen 25 Perso-
nen teil (davon 100 % RSG-Absolvent:innen), E2 belief sich auf 22 Teilnehmer:innen (100 %
RSG-Absolvent:innen), E3 dann auf 36 (5,6 % RSG-Absolvent:innen), und schliellich E4 auf
15 Teilnehmer:innen (20 % RSG-Absolvent:innen). 52 % der Studienteilnehmer:innen insge-
samt waren iIMED-Angehdrige. Es ergibt sich fur die Gesamtgruppe Uber alle Testzeitpunkte
demnach nahezu eine Gleichverteilung. Ein Teilnehmer musste nachtraglich ausgeschlossen
werden, da er den Grofdteil seines Medizinstudiums an einer anderen Universitat absolviert
und erst zum Studienende nach Hamburg gewechselt hatte.

Im Folgenden werden alle Teilnehmer:innen der verschiedenen Testzeitpunkte, wenn metho-

disch sinnvoll, zum leichteren Verstandnis entweder zu einer Gesamtgruppe aller Personen



33

beider Studiengangsformen, oder den Angehoérigen der jeweiligen Studiengangsformen zu-
sammengefasst. Dies ermdglicht zudem durch die dadurch entstehende hdhere Gruppen-
grolie mehr und umfassendere statistische Operationen.

12 % der Befragten gaben an, eine andere Muttersprache als deutsch aufzuweisen, weitere 4
% berichteten von einer bilingualen Muttersprachlichkeit. Analog dazu beschrieben 15 % der
Teilnehmer:innen eine doppelte oder andere Staatsbiirgerschaft als die deutsche. Die am hau-
figsten auler (oder zusammen mit) Deutsch gesprochene Muttersprache war Persisch bzw.
Afghanisch, Dari oder Urdu mit 7 Nennungen, gefolgt von Englisch (3 Nennungen) und Pol-
nisch (2 Nennungen). Jeweils einmal erwahnt wurden zudem Finnisch, Indonesisch, Islan-
disch, ltalienisch, Russisch, und Spanisch. Die offene Frage nach einer anderen Mutterspra-
che als Deutsch wurde von 19 Personen beantwortet, was im Gegensatz zu den obengenann-
ten 16 % bzw. Personen steht.

86 (86 %) Personen gaben als Familienstand ,ledig“ an — 10 % befanden sich zum Umfrage-
zeitpunkt in einer Ehe, 1 % in eingetragener gleichgeschlechtlicher Lebensgemeinschaft und
eine weitere Person war geschieden. Mehr als zwei Drittel (67 %) der Befragten gaben an,
Uber keinen weiteren beruflichen Ausbildungsabschluss zu verfligen. Die haufigste weitere
Nennung war ein bereits vorhandener Universitatsabschluss mit 11 %.

SchlieRlich wurde eine Facharztweiterbildung von der Uberwaltigenden Mehrheit von 98 % der

Teilnehmer:innen angestrebt, naheres wird unten in 5.4 ausgefihrt.

5.2. Die Performanz im Vergleichs-OSCE

Von den moglichen 160 Gesamtpunkten bei einer perfekten Leistung in allen Stationen wurden
von den Teilnehmer:innen durchschnittlich 117,6 Punkte im Vergleichs-OSCE erreicht (SD =
13, Range = 68-148), was einer Durchschnittsnote von ,befriedigend” entspricht (fur das Be-
notungsverfahren vergleiche Tabelle 2, fiir die Ubersicht (iber die Notenverteilung vergleiche
Abbildung 5). Wenn man das der Approbationsordnung gemafRe Bewertungsschema anlegt,
bestanden 94 von 99 Teilnehmer:innen den OSCE in seiner Gesamtheit, 5 Personen nicht.
Die Punkteverteilung der gesamten Stichprobe entsprach gemafl dem Kolmogorov-Smirnov-
Test einer Normalverteilung (p = .200), diese fand sich aber nicht mehr bei der Kategorisierung

nach Schulnoten (p = <.001). Anteilig fielen deutlich mehr iIMED-Absolvent:innen als die des
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RSG durch (6,5 % Durchfallquote versus 1,9 % bei RSG), dies ist aufgrund der geringen Fall-
zahl (3 versus 1 Person) nicht praktisch relevant. Eine statistische Signifikanzprifung ertbrigt

sich wegen der nicht gegebenen Interpretierbarkeit.

Abbildung 5. OSCE-Schulnotenverteilung unter allen Teilnehmer:innen, N = 99

25

ausreichend
ungenigend

schlecht 1

Anzahl Personen
Eigene Darstellung

Es fand sich ein Unterschied beim Einfluss des Geschlechtes auf die Gesamtperformance:
Frauen erreichten geringfligig hohere Punktzahlen als Manner (9: M = 120,2, SD = 10,2,
Range 68 - 143 versus J: M=115,5, SD = 15,4, und Range 68 - 148), signifikant wurde dieser
Unterschied allerdings nur bei der Blutentnahmestation (ANOVA p = .007) und Schwindelsta-
tion (ANOVA p = .003). Die jeweiligen Unterschiede machten allerdings weniger als den Un-
terschied zwischen zwei Schulnoten aus und sind daher nicht als ,klinisch“ bedeutsam einzu-
stufen. DarUber hinaus war dies der einzige auffallige Unterschied im Abschneiden beim Ver-
gleichs-OSCE der mit soziodemografische Einflussgréfien, also hier dem Geschlecht, assozi-
iert war. Damit ist die Hypothese 4: ,Inwiefern sind Unterschiede in der OSCE-Performance
mit soziodemografischen Charakteristika assoziiert?“ untersucht, denn fiir weitere Mittelwerts-
unterschiede zum Beispiel in Bezug auf Migrationsstatus, Alter, Bildungs- oder Familienstand
waren die GruppengroRen und Fallzahlen aufgrund der gro3en Homogenitat der Teilneh-
mer:innen zu gering (siehe 5.1: Allgemeine Beschreibung der Stichprobe) und eine weitere
statistische Exploration nicht indiziert.

Am besten schnitt die gesamte Gruppe aller Teilnehmer:innen in der Blutabnahmestation ab,
wo sie im Durchschnitt eine 2 (Schulnote ,gut‘, M = 17 Punkte; SD = 3,1) erreichte. Am
schlechtesten waren die Ergebnisse auf der Schwindelanamnesestation der Neurologie — mit
einem Mittelwert von 11,4 Punkten (Schulnote ,ungentigend“ M = 11,4 Punkte; SD = 3,6)

reichte es flr viele Teilnehmer:innen nicht einmal zum Uberwinden der Bestehensgrenze von
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12 Punkten, dicht gefolgt von der EbM-Stationen mit einem Durchschnitt von 12,4 Punkten
(Schulnote ,,ausreichend®, SD = 5,3). In allen anderen Stationen bestand der oder die Durch-
schnittsteilnehmerin mit einer 3 (Schulnote ,befriedigend®). Auffallend ist dabei der Range:
grundsatzlich erreichte in jeder Station mindestens eine Person das maximal moégliche Punk-
tergebnis von 20, also einen perfekten Score. In der Station Totenschein und bei der Blutent-
nahme wurde das andere Ende der Benotungsskala mit 0 beziehungsweise 1 erreichtem

Punkt ebenfalls ausgeschopft.

Tabelle 5. Ubersicht der OSCE-Leistung der Teilnehmer:innen

Station N M Note Range (0-20 SD
bzw. 0-160)
Blutdruckberatung* 99 15,6 3 9-20 3,1
Somatisierungsstorung 100 15,2 3 8-20 2,5
Blutentnahme 100 17,0 2 1-20 1,8
Schwindelanamnese 100 11,4 5 4-20 3,6
Reanimation 100 15,5 3 5-20 3,1
Anamnese Abdomen 100 14,6 3 7-20 3,1
Totenschein 100 15,3 3 0-20 4,1
Evidenzbasierte Medizin 99 12,3 4 2-20 5,3
Gesamt 99 117,6 3 68-148 13,2
Eigene Darstellung.

(*Ein Teilnehmer musste vorzeitig die Testung beenden und fehlt daher in zwei Stationen.)

5.3. Vergleich zwischen den Studiengangsformen

Unsere eingangs vorgestellte Hypothese 1, dass es signifikante Gruppenunterschiede beziig-
lich der gezeigten Leistung im Vergleichs-OSCE zwischen den Absolvent:innen der verschie-
denen Studiengangsformen geben wirde, konnte nicht bestatigen werden. Es fanden sich
keine signifikanten Unterschiede bei der Gesamtnote (RSG: M = 3,08 SD = 0,84; iMED: M =
3,17 Punkte, SD = 1,0; ANOVA p =.616) oder Punktzahl (RSG: M= 118,31 Punkte, SD =12,9;
iIMED: M = 117,46 Punkte, SD = 13,4; ANOVA p = .747). Auch die Streuung ist gering und die
beiden Gruppen als sehr homogen zu bezeichnen.

Auf Stationsebene fand sich ein einziger signifikanter Unterschied (p =.010) bei der Abdomen-
Station: die Absolvent:innen des RSG schnitten um 1,5 von 20 Punkten besser ab als ihre
Gegenparts aus iMED. Dieser Unterschied der Gruppen ist als gering und nicht relevant ein-
zuschatzen und macht keinen Notensprung aus.

Absolvent:innen der verschiedenen Curricula unterschieden sich nicht hinsichtlich ihrer Noten
in kommunikativen (RSG: M = 2,56, SD = 1,26 sowie iMED: M = 2,7, SD = 1,32; ANOVA p =
.582) oder klinisch-praktischen Fertigkeiten (RSG: M = 2,83, SD = 0,73, sowie iMED: M = 2,9,
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SD =0,74; ANOVA p = .677). Daher konnten wir auch Hypothese 1a und 1b nicht unterstitzen:
weder im RSG noch in iMED ergibt sich ein auffalliger (also weder statistisch noch klinisch

relevanter) Unterschied zu anderen Gruppe in Bezug auf die KUMplusKkOM-Kompetenzen.

5.4. Angestrebte Facharztrichtung

Tabelle 6. Angestrebte Fachweiterbildungsrichtung der Teilnehmer:innen, N = 98

Fachrichtung Nennungen / %
Allgemeinmedizin 8
Anasthesie 18
Frauenheilkunde und Geburtshilfe 6
Innere Medizin / Kardiologie / Gastroenterologie 19
Neurologie 10
Padiatrie 11
Psychiatrie / Psychosomatik & Psychotherapie (auch Kinder- und Ju- 5
gend)

Schneidende Disziplinen (mit und ohne Schwerpunkt) 12
Sonstige (Augenheilkunde, Dermatologie, Hamatologie, Radiologie, 7

Tropenheilkunde, Kinderdiabetologie)
Weil} nicht 2

Eigene Darstellung

98 % der Befragten gaben an, nach dem Abschluss ihres Studiums eine Facharztweiterbildung
anstreben zu wollen. Vor der Auszahlung der Einzelnennungen kategorisierten wir diese so-
wohl anhand formaler als auch inhaltlicher Kriterien (siehe 4.7). Danach ergaben sich 9 ver-
schiedene Kategorien, sowie die Nennung ,weil} nicht“ (vergleiche Tabelle 6).

Die beiden am haufigsten genannten angestrebten Fachrichtungen waren ,Innere Medizin /
Kardiologie / Gastroenterologie“ mit 19 Nennungen, als auch die Richtung ,Anasthesie” (18
Nennungen). Mit etwas Abstand folgten ,Schneidende Disziplinen (mit und ohne Schwer-
punkt)” (12 Nennungen), ,Padiatrie” (11 Nennungen) sowie ,Neurologie“ (10 Nennungen).

71,43 % (70 Personen) der Befragten entfielen auf diese 5 Kategorien.

7 Die Begrifflichkeit der ,Schneidenden Disziplinen® ist dabei an van den Bussches Operationalisierung (2006)
angelehnt. Vielleicht ware ,chirugische Facher* als Bezeichnung treffender, da zum Beispiel auch Gynakolog:in-
nen ,schneiden®, davon wurde aber aus Griinden der Vergleichbarkeit an dieser Stelle Abstand genommen.
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Abbildung 6. Zusammenhang zwischen angestrebter Wunschfachrichtung und OSCE-Note,

N=98
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Eigene Darstellung

Auf Wunschfachebene rechneten wir mit Mittelwerten des Gesamtergebnisses, da eine Nor-
malverteilung angenommen werden kann (ANOVA p= .201). Es ergaben sich signifikante Un-
terschiede im Gesamtabschneiden beim Vergleichs-OSCE zwischen den verschiedenen
Wunschfachrichtungsgruppen, allerdings nur gemessen an der Schulnote: Anasthesie-, Frau-
enheilkunde-, Innere Medizin-Interessierte erreichten die hochsten Durchschnittsnoten und -
Punktzahlen (Anasthesie: M = 124,21, SD = 11,4; Frauenheilkunde: M = 121,83, SD = 8,7;
Innere Medizin: M = 121,3, SD = 8,9). Die Teilnehmer:innen, die sich fir die Schneidenden
Disziplinen- und die an der Neurologie-Interessierten, erzielten die geringsten Durchschnitts-
noten, bzw. —Punktzahlen (Schneidende Disziplinen: M = 111,1, SD = 18,5; Neurologie: M =
112,8, SD = 12,1). Allerdings belief sich der ermittelte Unterschied zwischen dem niedrigsten
Mittelwert (also Punktzahl im Gesamt-OSCE pro Wunschfach) und dem héchsten auf 12 von
maximal 160 Gesamtpunkten und ist damit geringer als der Abstand zwischen einer Schulnote

zur anderen (15 Punkten).



38
5.5. Psychometrie

Im Folgenden beleuchten wir unsere ungerichtete Hypothese 2: Inwieweit ist die Persdnlichkeit
der Student:innen mit der OSCE-Performance assoziiert? Zeigen zum Beispiel Personen mit
hohen Auspragungen der Personlichkeitsvariable Gewissenhaftigkeit bessere Ergebnisse im
Test zur Arztreife? Oder bessere Ergebnisse in einzelnen Stationen? Hypothese 3 bewegt sich
im Anschluss daran von der Performanzperspektive weg, um sich mit den Zukunftsvorstellun-
gen und Interessen der Teilnehmerinnen zu beschéaftigen: Praferieren unterschiedliche Per-

sonlichkeiten unterschiedliche Weiterbildungsfacher?

5.5.1. NEO-FFI 30: Erfassung der Personlichkeitseigenschaften

Fur diesen Teil des Fragebogens konnten wir 97 Teilnehmer:innen auswerten (50 RSG-, 46-

iIMED-Studierende), Fuir einen Uberblick fir die Skalenergebnisse siehe Tabelle 7.

Tabelle 7. Ergebnisse des NEO-FFI-30, N = 97

Skala M SD Range (0-4)
Neurotizismus 1,14 0,67 0-28
Extraversion 2,56 0,52 1,17 -3,5
Offenheit 2,61 0,75 0,33-4
Vertraglichkeit 1,46 0,53 0,67 -3
Gewissenhaftigkeit 2,71 0,34 1,5-3,5

Eigene Darstellung

Auffallend an den Ergebnissen ist die sehr geringe Streuung. Die Gesamtstichprobe erreichte
auf der Skala Neurotizismus einen Mittelwert von 1,14 (SD = 0,67) von maximal 4 Punkten,
einzelne Teilnehmer:innen erzielten sogar 0 Punkte, wahrend der hdchste Wert eine 2,83 war.
Die untersuchte Stichprobe setzte sich aus tendenziell wenig als neurotisch einzustufenden
Personen zusammen. Die Skala wurde nach oben hin nicht ausgeschopft und die Ergebnisse
sind insgesamt als homogen einzuschatzen.

Fur die Skala Vertraglichkeit zeigte sich ein ahnlicher Trend: ein niedriger Mittelwert von 1,46;
(SD = 0,53); ein Minimum von 0,67 und Maximum von 3. Die Teilnehmer:innen sind also im
Durchschnitt als wenig vertraglich einzuschatzen.

Bei der Gewissenhaftigkeitsskala und den beiden folgenden Facetten zeigte sich ein umge-
kehrtes Ergebnis: die Teilnehmer:innen waren im Mittel recht gewissenhaft (M = 2,71; SD =
0,34; Range = 1,5 - 3,5).

Ebenfalls kdbnnen wir davon ausgehen, dass unsere Teilnehmer:innen mit einem Mittelwert
von 2,56 Uberdurchschnittlich extravertiert waren (SD = 0,52; Range = 1,17 — 3,5).
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Die Personlichkeitsfacette Offenheit schlieBlich erreichte die zweithdchste Auspragung unter
den Teilnehmer:innen mit einem Mittelwert von 2,61 Punkten (SD = 0,75; Range 0,33 - 4),
wies allerdings den hochsten Range auf.

Abbildung 7: NEO-FFI 30-Ergebnisse der Teilnehmer:innen, (N=97, N=99)
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Eigene Darstellung

Zusammenfassend wiesen also alle Teilnehmer:innen eher niedrige Neurotizismus- und Ver-
traglichkeitswerte, aber hohe Gewissenhaftigkeits-, Offenheits- und Extraversionswerte auf.

Zwischen den Teilgruppen aus den verschiedenen Studiengangsformen bestanden keine sig-
nifikanten Unterschiede, ein Levene-Test ergibt Varianzgleichheit. Bei der Untersuchung der
Hypothese 3, in der wir uns mit dem Zusammenhang zwischen Persdnlichkeit und Wunschwei-

terbildungsfach beschaftigten, ergab sich keine sichtbare Differenzierung zwischen Studieren-
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den: unabhangig von der Wunschfachrichtung sind unterschiedliche Persénlichkeitsfacetten-
unterschiedlich stark ausgepragt. Die Ergebnisse folgen dem Muster des ,Gesamtprofils“ aller

Teilnehmer:innen (vergleiche Abbildung 8).

Abbildung 8. Big-5-Auspréagung und Wunschfachrichtung der Stichprobe, N =97
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Eigene Darstellung

Die nach Studiengangsformen getrennte Analyse mittels Levene-Test ergab wiederum Vari-
anzgleichheit. Es gibt keine signifikanten Unterschiede zwischen den Angehdrigen beider Stu-
diengange bezuglich der Auspragung der verschieden Neo-FFI-Skalen (Signifikanzwerte der
Skalen: Neurotizismus: ANOVA p =.743; Extraversion: ANOVA p =.155; Offenheit, ANOVA p
= .422; Vertraglichkeit ANOVA p = .895; und Gewissenhaftigkeit ANOVA p = .327).

Dabei ergab sich fur die Personlichkeitsskalen Extraversion (9: M = 2,57, SD = 0,51 bezie-
hungsweise J: M = 2,58, SD = 0,51, ANOVA p = .913) und Offenheit (?: M = 2,6, SD = 0,83
beziehungsweise &: M = 2,63, SD = 0,67, ANOVA p = .831) allerdings keine signifikanten
Unterschiede zwischen den Geschlechtern. Fur die Facette Gewissenhaftigkeit fand sich ein
statistisch signifikanter Unterschied zwischen den Auspragungen der Geschlechter. Mannliche
Teilnehmer erreichten durchschnittlich um 0,5 Punkte geringere Werte (95%-CI[-0,73, -0,23]),
t(97) = -3,79, p < .001). Die Manner unserer Stichprobe waren demnach geringfligig weniger
gewissenhaft als die Frauen. Auch bei der Facette Neurotizismus fand sich ein entsprechender
Unterschied von weniger neurotischen Mannern als Frauen (J: n = 50, M = 0,9, SD = 0,6;
Range: 0 —2.5. versus 9: n=49, M=1,4, SD = 0,7; Range 0,2 -: 2,8).
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Anders war der Unterschied bei der Skala Vertraglichkeit beschaffen: hier war die Auspragung
der Manner durchschnittlich 0,35 Punkte hoher (95%-CI[0,15, 0,55]), t(97) = 3,44, p < .001),

die Manner also vertraglicher.

5.5.2. Satisfaction with Life Scale (SWLS): Globalrating Lebenszufriedenheit

Bei der Auswertung des SWLS konnten wir 98 Teilnehmer:innen in die Auswertung einschlie-
Ren. Eine Person hatte diesen Abschnitt des Fragebogens nicht vollstadndig ausgefullt und
wurde ausgeschlossen. Die Rohsummen der Items wurden anschlie®end aufsummiert und

dann gemal der Auswertungsvorgaben interpretiert (vergleiche Tabelle 8).

Tabelle 8. SWLS-Auswertungskategorien und Ergebnisse der Teilnehmer:innen, n = 98

Lebenszufriedenheit nach SWLS Punkte n
extrem zufrieden 31-35 26
zufrieden 26 - 30 50
eher zufrieden 21-25 16
neutral 20 6
eher unzufrieden 15-19 nicht vergeben
unzufrieden 10-14 nicht vergeben
extrem unzufrieden 5-9 nicht vergeben

Eigene Darstellung

Dabei ergab sich ein vergleichsweise hoher Mittelwert von 27,8 Punkten (entspricht ,zufrie-
den®) fur die Gesamtstichprobe der Teilnehmer:innen aus beiden Studiengangsformen (SD =
4.10; Range = 20 - 35). Die Auszahlung auf Einzelebene ergibt eine extrem schiefe Verteilung:
26 Personen sind ,extrem zufrieden®; weitere 50 ,zufrieden®, 16 ,eher zufrieden®, 6 ,neutral®.
Dies bedeutet, dass 76 % der Teilnehmer héchstzufrieden bis zufrieden sind, und die beiden
héchsten Kategorien erreichen. Die untersten drei Kategorien wurden gar nicht vergeben, nie-
mand (!) ist ,unzufrieden®.

Auch hier ist eine Analyse der Ergebnisse nach Studiengangsform nicht sinnvoll: der Levene-
Test ergibt Varianzgleichheit. Es gibt keine signifikanten Unterschiede zwischen den Absol-

vent:innen beider Studiengangsformen in Bezug auf ihre Lebenszufriedenheit.
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5.5.3. F-SoZu K14: Fragebogen zur Erfassung sozialer Unterstiitzung

Tabelle 9. Gemessene soziale Unterstiitzung der Stichprobe, n = 74

Niveau der sozialen Prozentrange % I
Unterstiitzung (An-
zahl)
aulergewdhnlich hoch 98 16,22 % (12)
Uberdurchschnittlich hoch 85-97 28,38 % (21)
normal / unauffallig 16 - 84 54,05 % (40)
unterdurchschnittlich niedrig 3-15 1,35 % (1)
Eigene Darstellung

Die Auswertung des Instruments erfolgte iber die Bildung des Mittelwerts durch Aufsummie-
rung aller 14 ltems und die Division durch die Itemanzahl, anschlieRend ordneten wir mittels
der Normtabelle einen Prozentrang zu. 12 der 14 ltems mussten beantwortet sein.
Prozentrange zwischen 16 und 84 kénnen als normal/unauffallig interpretiert werden — sie ent-
sprechen einer Standardabweichung vom Mittelwert. Von Prozentrang 3 - 15 gehen die Fra-
gebogenautoren von deutlicher Abweichung, bei Prozentrangen darunter sehr auffallige Ab-
weichung von der Norm im Bereich geringer sozialer Unterstlitzung aus. Analog stehen Pro-
zentrange 85 - 97 fur Gberdurchschnittlich hohe, dartiber ab Prozentrang 97 fur au3ergewdhn-
lich hohe Unterstiitzung jenseits der Bevdlkerungsnorm (Fydrich et al., S. 36).

Dadurch, dass wir das Instrument erst ab E2 erhoben, war unsere Stichprobengréf3e mit n =
74 etwas geringer als bei den anderen Instrumenten. Die Gruppengrdf3en unterschieden sich:
27 der Teilnehmer:innen waren dem auslaufenden RSG, 46 dem iMED-Studiengang zuordbar.
Eine weitere Person hatte nicht in Hamburg studiert, wurde aus inhaltlichen Grinden aber fur
die meisten Berechnungen jenseits der Hypothesenprifung eingeschlossen. Die Stichprobe
erreichte einen Mittelwert von 4.57 Rohpunkten (SD = .42; Range = 2,86 - 5), was einem Pro-
zentrang (PR) von 84 entspricht. Das Mittel der Gesamtstichprobe entspricht damit einer nor-
malen sozialen Unterstitzung an der Grenze zu Uberdurchschnittlich hoher sozialer Unterstt-
zung. 12 Personen unserer Stichprobe erzielten einen PR Uber 97 und berichteten damit von
auflergewohnlich hoher Unterstitzung. 21 Personen wiesen ein Uberdurchschnittlich hohes
Mal an sozialer Unterstiitzung bei 2 PR 85 auf; weitere 40 Personen erreichten ein normales
Mal. Eine einzige Person erzielte einen sehr niedrigen PR von 6 und damit unterdurchschnitt-
lich geringe soziale Unterstlitzung (vergleiche Tabelle 9).

Die Mittelwerte sind fiir beide Studiengange (iIMED= 4,49 (PR 72); SD = .42 und RSG = 4,69
(PR 81); SD = 0.42) vergleichbar. Zwischen den Studiengangsformen bestanden auch hier
keine signifikanten Unterschiede (ANOVA p = .054), ein Levene-Test ergab wiederum Vari-

anzgleichheit.
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Durch die extrem linksschiefe Verteilung konnten wir wiederum nicht mit dem pradiktiven Wert
des Instruments arbeiten. Eine logistische Regression kann aufgrund der Beschaffenheit der

Daten keinen validen p-Wert berechnen.

5.5.4. Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS-D)

Die Auswertung erfolgte fur beide Skalen getrennt durch Invertierung der negativ gepolten
Items, anschlielRend der Aufsummierung der Rohitemwerte, und schliel3lich der Division durch
die ltemanzahl. Werte von < 7 sind als unauffallig einzuschatzen, 8 -10 Punkte gelten als
grenzwertig, und Werte = 11 deuten auf Auffalligkeiten in der Auspragung der Facetten und
weiteren Untersuchungsbedarf hin (vergleiche Tabelle 10). Maximal konnten sehr beeintrach-

tigte Teilnehmer:innen auf jeder Skala 21 Punkte erreichen.

Tabelle 10. Ergebnisse Auswertung HADS-D, n = 74

Subskala HADS-D Auspragung % (n)
Angst unauffallig (£ 7 Punkte) 87,8 % (65)
grenzwertig (8-10 Punkte) 9,5 % (7)
auffallig (= 11 Punkte) 2,7 % (2)
Depression unauffallig (= 7 Punkte) 95,9 % (71)
grenzwertig (8-10 Punkte) 4,0 % (3)
auffallig (= 11 Punkte) nicht vergeben

Eigene Darstellung

Auch hier war die Stichprobengréfie mit n = 74 etwas geringer, als zum Beispiel beim NEO-
FFI-30. Die Gruppengrofien in der Zusammenfassung Uber alle Testzeitpunkte unterschei-
den sich wieder, da das Instrument erst in E2 hinzukam (wie beim F-SoZu-K14 in RSG = 27,
iIMED = 46 Personen, sowie ein auswartiger Student).

Es gibt keine signifikanten Unterschiede zwischen den Studiengangen bezuglich beider Sub-
skalen (iIMED: Angst: M = 4,8; Depression: M = 2,3; SD = 2,2 sowie 2,0; p = .285 bezie-
hungsweise .605 und RSG: Angst: M = 4,11; Depression: M = 2,0; SD = 2,2 und. 2,0). Der
Range war linksschief mit 0 — 9 Punkten auf der Depressionsskala und 0 — 13 Punkten auf
der Angstfacette. Damit deuten die Ergebnisse fur keine Teilgruppe auf eine Belastung hin.
Fast 96 % (95,95) der Untersuchten berichteten unauffallige Depressionswerte, die untere
Kategorie auffalliger Werte wurde hier nicht vergeben. Die Werte der Angstskala waren et-
was weniger schief, dennoch berichteten auch hier fast 90 Prozent (87,8) der Befragten von

keiner Belastung. Die zusatzlich von den Autoren empfohlene weitere Differenzierung in



44

~Sschwere“ (Wertebereich 11 - 14) und ,,sehr schwere* (Wertebereich 15 - 21) Symptome ist
fur beide Gruppen aus Mangel an diesen Ergebnissen nicht durchfiihrbar, einzig auf der
Angstskala erreichte eine Einzelperson 13 Punkte. Unsere Teilnehmer:innen sind im Mittel
also nicht im Geringsten als angstlich oder depressiv einzuschatzen.

Auch hier konnten wir nicht inferenzstatistisch mit dem pradiktiven Wert des Instruments ar-
beiten, da wir keine ,kranken® Teilnehmer:innen erfassen konnten. Eine logistische Regres-

sion kann aufgrund der Beschaffenheit der Daten keinen validen p-Wert berechnen
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6. Diskussion

Nachdem die Methodik und alle relevanten Daten in den letzten Kapiteln in aller Ausfihrlichkeit
berichtet wurden, beginnt dieser Abschnitt nun mit einem allgemeinen Uberblick und einem
Fokus auf die wichtigsten Ergebnisse, die dann genauer besprochen und diskutiert werden,
ausgehend von den methodischen Starken und Schwachen der Arbeit. Darauf folgend werden
die psychometrischen und soziodemografischen Ergebnisse besonders beleuchtet. Zum Ab-
schluss werden die Schlussfolgerungen und Implikationen weiter ausgeflihrt. Die Arbeit endet

mit einer kurzen allgemeinen Zusammenfassung.

6.1. Uberblick: Die wichtigsten Ergebnisse

1. Wenn man das OSCE-Gesamtergebnis als Kriterium fiir die Allgemeine Arztliche Reife der
Teilnehmer:innen annimmt, ist durch die erreichte Durchschnittsnote von 3 (,befriedigend®)

anzunehmen, dass die weit Uberwiegende Anzahl der Teilnehmer:innen diese erreicht haben.

2. Es finden sich keine signifikanten oder klinisch bedeutsamen Unterschiede zwischen den
Absolvent:innen beider Studiengangsformen beziglich der Performanz im Vergleichs-OSCE,
der Psychometrie, Soziodemografie oder hinsichtlich der angestrebten Wunschfacharztrich-

tung.

3. Die Teilnehmer:innen verfugen Uber ein ,Persdnlichkeitsnormprofil“ (eher niedrige Neuroti-
zismus- und Vertraglichkeitswerte, aber hohe Gewissenhaftigkeits-, Offenheits- und Extraver-
sionswerte). Die restliche Psychometrie deutet auf eine sehr psychisch gesunde Stichprobe
mit extrem geringen Angst- und Depressionswerten, sehr hoher sozialer Unterstutzung, und

sehr hoher Lebenszufriedenheit hin.

6.2. Methodische Starken und Schwachen der Arbeit

6.2.1. Allgemeine methodische Herausforderungen

Urspriunglich geplant war die Rekrutierung von insgesamt 120 Teilnehmer:innen, um statis-
tisch durch potentiell zu niedrige Gruppengréfien nicht eingeschrankt zu sein. Dieses Ziel
wurde trotz intensiver Bemuihungen leider nicht erreicht, am Ende wurden 99 Testpersonen,
also knapp 50 Personen pro Studiengang erfolgreich eingeschlossen. Diese Reduktion der

angestrebten Teilnehmerzahl um 12,6 % erschwerte die statistische Auswertung und Aussa-
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gekraft der Ergebnisse stellenweise enorm. Durch die kleinen Gruppengréf3en und eine zu-
satzlich insgesamt sehr homogene Stichprobe war es nicht sinnvoll, mit diesen Daten Regres-
sionen oder Faktorenanalysen zu rechnen.

Allerdings ist auch festzuhalten, dass die Rekrutierung einer solchen Menge geeigneter Per-
sonen aus einem ohnehin kleinen Pool von Kandidat:innen, zu einem schwierigen Ausbil-
dungszeitpunkt (konkurrierend mit PJ und Abschlussprifungen) und mit Aussicht auf ein fir
den oder die Einzelne durchaus auch belastendes prifungsahnliches Testungsverfahren be-
sonders herausfordernd scheint. Die nachtragliche Inzentivierung der Testteilnahme durch
geldwerte Gutscheine und die persdnliche Auswertung der Testungsergebnisse zur Prifungs-
vorbereitung kann allerdings als erfolgreiche MaRnhahme beurteilt werden, da sie den Teilneh-
mer:innenfluss erheblich verbessert hat. Dies passt zu existierenden Forschungsergebnissen,
dass ein Grofdteil der Rekrutierungsschwierigkeiten in Wissenschaftskontexten auf Motivati-
onsmangel der geeigneten Testpersonen, zu harte Einschlusskriterien oder eine Uberschét-

zung des Probandenpools rickflhrbar sind (vergleiche zum Beispiel Briel et al. (2016)).

6.2.2. Effekte der Testkonstruktion

Grundsatzlich lasst sich diskutieren, ob das Vorgehen, die durch die systematische Literatur-
analyse theoretisch identifizierten KUMplusKkOM-Kompetenzen der Allgemeinen Arztlichen
Reife mit den Lehrinhalten des iMED-Curriculums zu verschranken und daraus ein Modell fur
die Inhalte der Vergleichs-OSCE-Testung zu erstellen, dasselbe aber nicht ebenso flir den
Regelstudiengang zu machen oder zumindest abzugleichen, mdglicherweise nicht weitrei-
chend genug oder einseitig war. Dadurch, dass das Konzept der Arztreife in der Literatur quasi
nicht existent ist, war es schlie3lich im Prinzip eine Modellentwicklung entlang der KUMplus-
KOM-Komponenten des iMED-Studienganges.

Es besteht die nicht unwahrscheinliche Mdglichkeit, dass die im Regelstudiengang vermittel-
ten arztlichen Kompetenzen implizit dieselben, oder zumindest in grof3en Teilen vergleichbar
waren. Schliellich existierte das RSG-Curriculum in seiner letzten Form auch erst einige Jahre
und wurde damals ebenfalls von Expert:innen sorgfaltig mit dem Ziel entwickelt und reformiert,
hochqualifizierte Arzt:innen auszubilden. Das kdnnte erkléaren, warum sich die Absolvent:innen
beider Studiengangsformen hinsichtlich ihrer Performanz beim Vergleichs-OSCE kaum unter-
schieden. Darlber hinaus ist davon auszugehen, das zu grofden Teilen dieselben Lehrperso-
nen an der Ausbildung beider Studiengangsteilnehmer:innen beteiligt waren — insbesondere,
da wir die ersten mit den letzten Absolvent:innen der jeweiligen Studiengangsform verglichen
haben und alleine durch die zeitliche Nahe weniger Varianz bezuglich des Personals zu er-

warten ist. Es ist wahrscheinlich (und winschenswert), dass diese sicher nicht bewusst
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»Schlechtere* Lehre im Regelstudiengangsformat angeboten haben, auch wenn sich die Rei-
hung und Prasentation der Lehrinhalte strukturell unterschieden. Da es einige Hinweise darauf
gibt, dass akademischer Lernerfolg und Wissenserwerb nicht nur durch die reine Prasentation
des zu lernenden Wissens, sondern auch durch das Rollenvorbild und die Personlichkeit des
oder der Lehrenden beeinflusst wird, erscheint ein gréoRerer Einfluss der Person der Dozent:in-
nen nicht abwegig (Harden & Lilley, 2018). Auch motiviert insbesondere die Abschlussprifung
zum Lernen bestimmter Inhalte (Jinger, 2018; Raupach, Brown, Anders, Hasenfuss, &
Harendza, 2013), und die Prifungen haben sich wenig verandert. Daraus lie3e sich ableiten,
dass die vorhergehenden Generationen der erfolgreichen Absolvent:innen des Regelstudien-
gangs ebenso Uber gute Qualifikationen hinsichtlich ihrer arztlichen Reife verfigen mussten.
Auf der anderen Seite kdnnte es naturlich auch bedeuten, dass die Reformation des Medi-
zincurriculums in Hamburg bisher keine groRen messbaren Unterschiede bei den Absol-
vent:iinnen erzeugt hat. Andererseits konnten sich noch starkere Unterschiede zwischen den
Lehrinhalten und Dozierenden entwickeln, sobald der Modellstudiengang iIMED fest etabliert
ist und die Ubergangsphase zwischen den Studiengdngen mit allen praktisch-strukturellen

Herausforderungen langer abgeschlossen ist, als zum Zeitpunkt der Datengewinnung.

6.2.3. Selektionseffekte

Anknlpfend an die oben ausgeflinrten Bedenken bezlglich der moglichen Beeinflussung der
Ergebnisse durch die Testkonstruktion, muss an dieser Stelle auch dem Selektionsbias in der
Datengewinnung dieser Arbeit Sorge getragen werden. Es liegt in der Natur der Stichprobe,
namlich dem Vergleich der letzten Absolvent:innen des einen, ,alten* Studiengangs mit denen
des neuen begrindet, dass vermeintlich besonders langsame Studierende mit denen, die das
neue Studium auf Anhieb in Regelstudienzeit absolviert hatten, verglichen werden mussten.
Genauso ist es denkbar, dass die Absolvent:innen aus iIMED im Verlauf ihres Studiums grof3-
zugiger bewertet wurden, da sie in dem neu konzipierten Studiengang direkt nach dessen
EinfUhrung manche Herausforderungen in der Organisation aushalten mussten.

Es ist vorstellbar, dass in dieser Arbeit besonders leistungsschwache oder in anderen Lebens-
bereichen benachteiligte Studierende mit besonders Leistungsstarken verglichen werden.
Méglicherweise liegt sogar ein regelrechter Exzellenzbias vor, und es haben sich ohnehin nur
solche Studierende flir eine Teilnahme entschieden, die besonders leistungsstark und moti-
viert waren. Auch ist anzunehmen, dass sich introvertierte Studierende, und/oder solche mit
eher neurotisch-angstlichen Personlichkeiten mit geringerer Wahrscheinlichkeit zu einer Test-
teilnahme anmeldeten. Es ist mdglich, dass das finanzielle Incentive eher Student:innen an-
gesprochen hat, die das Geld besonders gut gebrauchen konnten. Andererseits ist vorstellbar,

dass Student:innen, die gerade besonders hohe Stressniveaus aufweisen, viel neben dem
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Studium arbeiten, oder an Prifungsangsten leiden, sich gegen eine Teilnahme entschieden
haben. Sind die Teilnehmer:innen also Uberhaupt reprasentativ fir das Gros der Medizinstu-
dierenden? Tatsachlich passen die hier aufgedeckten Persénlichkeitseigenschaften gut zu Ar-
beiten von (Bussenius & Harendza, 2019): in einer Untersuchung an Hamburger Medizinstu-
diengangsbewerber:innen konnten diese nachweisen, dass zum Studium zugelassene Bewer-
ber:innen signifikant héhere Extraversionswerte und geringer Depressionswerte aufwiesen als
die abgelehnte Vergleichsgruppe. Gleichzeitig verfligten die zugelassenen Kandidat:innen
Uber héhere Raten sogenannten adaptiven Perfektionismus, ein Konzept, das inhaltliche
Schnittmengen mit der Big 5 Skala ,Gewissenhaftigkeit‘ aufweist. Diese Ahnlichkeiten lassen
vermuten, dass die in dieser Arbeit untersuchten Personen durchaus reprasentativ fir zumin-
dest die Hamburger Medizinstudierenden sind.

Von zusatzlicher Bedeutung fir die generelle Verallgemeinerbarkeit ist die besondere Be-
schaffenheit unserer ohnehin grundlegend stark vorselektierten studentischen Ausgangsstich-
probe. Medizinstudierende sind auch ohne die oben genannten Selbstselektionsprozesse eine
nicht reprasentative Stichprobe fir Studierende an sich (oder generell flir den Durchschnitts-
menschen dieser Altersgruppe in Deutschland, aber mit diesem ist ein Vergleich im Rahmen
dieser Arbeit inhaltlich ohnehin nicht sinnvoll). Eine groRe Anzahl der Bewerber:innen flir Me-
dizinstudiengangsplatze durchlaufen in der Regel einen umfangreichen Auswahlprozess, der
einerseits kognitive Fertigkeiten wie Abitursnote oder die Performanz im HAM-Nat tberbetont
(die Auswahl der Studierenden geschieht an der Fakultat nicht nur unter Berlicksichtigung des
Numerus clausus: aktuell werden 30 % ausschlieBlich tber ihre hervorragende Abitursnote
zugelassen), implizit aber auch durch den hohen Druck Personlichkeitsunterschiede wie Ge-
wissenhaftigkeit, Neurotizismus, aber auch Stresstoleranz, und soziale, finanzielle und Bil-
dungsressourcen bedingt wird (Hissbach et al., 2012). Zusatzlich sind diese interindividuellen
Eigenschaften und Gegebenheiten auch EinflussgréRen auf die Performanz in Prifungssitua-
tionen, Weiterbildungserfolg und kommunikative Fertigkeiten — alles essenzielle Aspekte zur

Erlangung der Arztreife auch nach Antritt des Studiums.

6.3. Alilgemeine arztliche Reife und Vergleichs-OSCE

Die Teilnehmer:innen erreichten bei einer normalverteilten Notenstreuung beim Vergleichs-
OSCE durchschnittlich ein ,befriedigend” als Gesamtnote. Dies entspricht tatsachlich der Ap-
probationsrealitdt — man konnte dieses Ergebnis als einen Hinweis auf die Gite des hier ver-
wendeten selbst entwickelten Verfahrens werten, wenn man davon ausgeht, dass die Appro-
bationsprifungen tatsachlich auch die allgemeine Arztreife erfassen.

Entgegen der Arbeitshypothese waren die wenigen Unterschiede zwischen den Gruppen oder

Teilnehmer:innen in Bezug auf die Performanz bei der Vergleichs-OSCE-Testung sehr gering
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— und verflgten selbst bei statistischer Signifikanz Uber keine praktische Relevanz, da sie
nicht annahernd Notenspriinge ausmachten. Tatsachlich sind die Ergebnisse zwischen den
Studiengangen und Teilnehmern vielmehr als iberraschend homogen zu bezeichnen. Bezlig-
lich der Hauptfragestellung, inwieweit sich Absolvent:innen der unterschiedlichen Studien-
gangsformen in der allgemeinen arztlichen Reife unterschieden, konnten durch diese Unter-
suchung keine Hinweise auf Differenzen erbracht werden. Dadurch konnte auch die Vermu-
tung, dass die Absolvent:innen des iIMED-Curriculums besser abschneiden wirden, nicht be-
statigt werden. Einige mogliche Grunde dafur (Curriculumsinhalte und Lehrpersonal, individu-
elle Unterschiede, Testkonstruktion oder GruppengréfRen) wurden oben schon genauer be-
leuchtet.

Es finden sich daruber hinaus in der internationalen Literatur vielfaltige Ansatze, um medizini-
schen Studienerfolg beziehungsweise spater dann erfolgreiche arztliche Tatigkeit zu definie-
ren (vergleiche zum Beispiel Steiner-Hofbauer et al., 2018;). Es ist denkbar, dass der fur diese
Arbeit verwendete Arztreifebegriff trotz sorgfaltiger Untermauerung Unzulanglichkeiten auf-
wies, und die Inhaltsvaliditat nicht in vollem Umfang sichergestellt war. Hierzu passt, dass in
der internationalen Literatur zum damaligen Zeitpunkt keine operationalisierten Korrelate auf-
zufinden waren.

Lediglich durch Geschlecht und Wunschfachrichtung fanden sich nennenswerten Einflisse auf
die Performanz, die in den folgenden Unterkapiteln naher ausgefihrt werden.

Ein weiterer Aspekt, auf den hier bisher noch nicht eingegangen wurde, ist, dass mogliche
Unterschiede zwischen den Testungsteilnehmer:innen zu einem anderen Zeitpunkt der jewei-
ligen Berufsbiografie spurbar werden kénnten, was durch den querschnittlichen Charakter die-
ser Arbeit nicht erhoben werden konnte. Es ist zum Beispiel durchaus vorstellbar, dass in der
spateren Berufsausibung durch ihre gezieltere universitare Vorbereitung die iMED-Absol-
vent:innen erfolgreicher in Teams arbeiten kénnen, oder konstruktiver mit Angehdrigen von
Patient:innen kommunizieren — Fertigkeiten, die beim Vergleichs-OSCE nicht explizit abge-

pruft wurden.

6.3.1. Ergebnisse der einzelnen Vergleichs-OSCE-Stationen

Es wurden kaum Zusammenhange zwischen der Performanz an einzelnen Teststationen und
Studierendencharakteristika gefunden. Allerdings fanden sich Geschlechtsunterschiede bei ei-
nigen wenigen: so schnitten weibliche Teilnehmerinnen signifikant besser in der Schwindel-
und Blutentnahmestation ab, als ihre mannlichen Mitstreiter, und zwar ungeachtet der Studi-
engangszugehorigkeit. Es finden sich in der Literatur einige mdgliche Erklarungen fur diesen
Unterschied: so kdnnte zum Beispiel eine bessere Feinmotorik fur spezifische Aufgaben und

im Durchschnitt kleinere Hande unter den Frauen fur ihre erfolgreichere Blutentnahme sorgen
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(Tomasits & Haber, 2016). Héhere kommunikative Fertigkeiten kénnten auf der Schwindelsta-
tion die besseren Ergebnisse erzeugt haben (Graf et al., 2017). Auch ist mittlerweile sehr be-
lastbar nachgewiesen worden, dass Frauen im Durchschnitt grundsatzlich besser bei Pri-
fungsvorbereitungen und akademischem Lernen (Wang & Degol, 2017) abschneiden. Dieser
Effekt musste allerdings dann auch bei den anderen Stationen spurbar und kénnte durch die
Vorselektion der Stichprobe durch Abitursnote und akademische Leistung nivelliert worden
sein. Zuletzt besteht die Moglichkeit, dass ein Bewertungsbias vorlag, entweder auf Ebene der
Testkonstruktion, oder durch die prifenden Personen.

Die Blutentnahmestation war diejenige, die auch unabhangig vom Geschlecht durchschnittlich
die besten Ergebnisse, also die hdchsten Punktzahlen und Noten, hervorbrachte. Dieses Er-
gebnis Uberrascht nur bedingt, da viele der Teilnehmer:innen Uber frische Klinikerfahrung ver-
fugen und Blutabnahme eine Tatigkeit ist, die vom etablierten Klinikpersonal bekanntermalen
gerne an Studierende weitergegeben wird. Zudem arbeiten viele Studierende bereits vor oder
parallel zu lIhrer Studienzeit in medizinischen Berufsfeldern und kénnen dort diese praktische
Fertigkeit gut erlernen und verfestigen. Leider wurden die Vorkenntnisse der Teilnehmer:innen
nicht erfasst und kénnen daher nicht berlcksichtigt werden.

Das allgemeine Notenspektrum pro Station variiert stark, nur bei der Totenscheinstation und
bei der Blutentnahme wurde der Range (fast) komplett ausgereizt (siehe Tabelle 5. Ubersicht
der OSCE-Leistung der Teilnehmer:innen), gefolgt von der Schwindelstation. Es wurde auf
allen Stationen die héchste Punktzahl mindestens einmal vergeben, die Giberwiegend meisten
Ergebnisse bewegten sich beginnend in den besseren zwei Dritteln oder der besseren Halfte
der Punktskala: es fand sich also ein leichter Deckeneffekt der Notenvergabe. Die idealen
Streuungsergebnisse bei Prifungen aus einer Testkonstruktionsperspektive lassen sich um-
fangreich diskutieren (siehe zum Beispiel Eid & Schmidt, 2014). Streut die Variable (also hier
die Benotungskriterien auf der jeweiligen Station) schlecht, wenn der Punktrange nicht ausge-
schopft wird — ein Hinweis darauf, dass die Rater:innen die Bewertungskriterien oder eigentli-
che Aufgabenstellung der Station schlecht konzipiert haben? Oder liegt es vielmehr an der
Qualitat der Lehre, oder der Vorerfahrung der Studierenden, die einfach in manchen Fachern
unabhangig von der Testung schlechter oder im Fall dieser Arbeit besser sind, dass die Streu-
ung gering ist? Und was ist winschenswert? Das zur typischen Approbationsleistung sehr
ahnliche Gesamtergebnis kdnnte ein Hinweis darauf sein, dass die leistungsstarken, frisch aus
dem Studium kommenden Teilnehmer:innen der Testung einfach gut sind, in dem was sie tun
— selbst bei einem unvorbereiteten Wissens- und Fertigkeitstest.

Das vergleichsweise niedrige Durchschnittsergebnis auf der neurologischen Schwindelstation
konnte auf einen anderen Grund zurlckzufluhren sein, der von den oben genannten Einflissen
entkoppelt scheint. Die dort fur den 3. Testzeitpunkt eingesetzte Pruferin war entgegen ihrer

Instruktion durch die Prifungsorganisation unangemessen anspruchsvoll in ihnren Erwartungen
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an die Leistung der Teilnehmer:innen und verfligte nur Gber geringe Erfahrung mit ihrer Rolle
und bewertete in der Folge sehr streng. Bei den Erhebungen an der gleichen Station, zu den
anderen Testzeitpunkten und mit anderen Prifer:innen, erzielten die Teilnehmer:innen im
Durchschnitt deutlich bessere Ergebnisse, vergleichbar zu den Ergebnissen in den anderen
Stationen. Die Bewertungskriterien konnten diese individuelle Abweichung leider nicht soweit

kompensieren, dass die Ergebnisse davon unbeeinflusst geblieben waren.

6.3.1. Wunschfacharztweiterbildung

Die Befragung nach der angestrebten Wunschfacharztweiterbildung ergab die Nennung er-
staunlich weniger Facher insgesamt. Ein Uberraschendes Ergebnis: denn je nach Definition
stehen derzeit fast 50 verschiedene Weiterbildungsrichtungen zur Auswahl. Das kénnte in der
Unkenntnis der Studierenden mit den ,Orchideenfachern® ihrer Profession begrundet liegen,
denn auch im Studium wird das besonders oft gelehrt, was besonders oft vorkommt. Es ist
davon auszugehen, dass die spatere Zuordnung der Absolvent:.innen mehr Varianz aufweisen
konnte. Auch steht in Frage, ob die Nennung eines Wunschfaches auch automatisch impliziert,
dass die befragte Person tatsachlich dort landet: schliel3lich spielen viele auch pragmatische
Grinde von Verflgbarkeit bis ortlicher Anbindung eine Rolle bei der endgultigen Wahl (van
den Bussche et al., 2017).

Passend zu den von van den Bussche et al. in diversen Arbeiten gefundenen Ergebnissen
strebten auch unsere Teilnehmer:innen am haufigsten Innere Medizin und Anasthesiologie als
Wunschfacharztweiterbildungsrichtungen an. Ein Hauptgrund scheint daftir die erhdhte Fami-
lienvereinbarkeit dieser Fachrichtungen zu sein. Damit wirde die Untersuchungsstichprobe
den vermeintlichen Wertewandel der jiingeren Arzt:iinnengenerationen gut reprasentieren
("Zum Nachwuchsmangel in Unfallchirurgie und Orthopadie", 2010). Allerdings kénnten sich
Teilnehmer:innen mit solchen Interessen von den Vertreter:innen der Allgemeinmedizin, die
sie rekrutiert haben, auch schlicht am ehesten angesprochen geflhlt haben - ein weiterer mog-
licher Selektionseffekt.

Auf der Leistungsebene ist festzuhalten, dass sich die Teilnehmer:innen der verschiedenen
Wunschfachzuordnungen signifikant in der Performanz unterschieden (allerdings nur bei der
Analyse auf Schulnotenniveau): bei 12 von 160 Punkten, was keinen Notensprung ausmacht.
Deshalb ist nicht von einer besonderen Relevanz dieses Ergebnisses auszugehen. GrofRere

StichprobengréRen waren nétig, um diese Unterschiede belastbarer untersuchen zu kénnen.
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6.4. Psychometrische und soziodemografische Ergebnisse

6.4.1. Personlichkeitsmessung

Wie eingangs bereits angeschnitten, war die Varianz in der Auspragung der Personlichkeits-
attribute der Studienteilnehmer:innen tberraschenderweise sehr gering: alle Teilnehmer:innen
wiesen vergleichsweise niedrige Neurotizismus- und Vertraglichkeitswerte, aber hohe Gewis-
senhaftigkeits-, Offenheits- und Extraversionswerte auf - insbesondere, wenn man diese
Werte mit den Normwerten der deutschen Normalpopulation vergleicht (Kérner et al., 2008).
Man koénnte von einem ,Normprofil“ der untersuchten Personen sprechen, da sie, alle eine
sehr ahnliche Zusammensetzung an Personlichkeitsschwerpunkten und Verlaufen aufweisen
(siehe Abbildung 7: NEO-FFI 30-Ergebnisse der Teilnehmer:innen, (N=97, N=99)). In Bezug
auf die recht hoch ausgepragte Skala Extraversion ist davon auszugehen, dass die Stichprobe
einem Selektionseffekt unterliegt: schiichterne (introvertierte) Personen sind vermutlich natur-
gemald weniger motiviert an der Exposition durch ein OSCE-Verfahren, das in diesem Fall im
wahrsten Sinne ein Stresstest ist, und werden mit geringerer Wahrscheinlichkeit freiwillig teil-
nehmen. Zudem scheinen hohere Extraversionswerte hilfreich in einem Berufsfeld, in dem Pa-
tientenkontakt die Regel darstellt. Es ist vorstellbar, dass die Selektion bereits vor Studienbe-
ginn stattfindet, weil sich Personen mit niedrigeren Extraversionswerten eher fir andere Be-
rufsrichtungen mit weniger gezwungenen Sozialkontakten entscheiden.

Ahnlich begriindbar erscheint die Haufung niedrigerer Vertraglichkeitswerte — Personen mit
geringeren Auspragungen dieses Attributes legen weniger Wert auf die Sympathie und Mei-
nung anderer und sind eher bereit, sich flr eigene Interessen einzusetzen oder abzugrenzen.
Auch hier erscheint es naheliegend, dass Teilnehmer:innen mit dieser Eigenschaft eher bereit
sind, an einem Testverfahren wie dem Vergleichs-OSCE mitzuwirken, weil sie der Meinung
anderer (Prufer:innen und Kommiliton:innen) potenziell weniger Bedeutung beimessen. Die
niedrigeren Vertraglichkeitswerte unserer Stichprobe sind also kein ,schlechtes® Attribut an
Arzt:innen, da eine hohe Durchsetzungsfahigkeit eine:n abgegrenztere:n Mediziner:in mit ho-
herer psychischer Stabilitat ergibt. Ein weiterer Hinweis auf die Legitimitat dieser Ergebnisse
ist die stimmige Eingliederung in existierende Forschungsbefunde: (Harendza et al., 2019)
konnten zum Beispiel belegen, dass Medizinstudent:innen unter anderem schlechteren Leis-
tungen in Bezug auf Teamarbeit, aber bessere bei Adharenz zu Prozeduren zeigten, als die
mit ihnen verglichenen streng selektierten Bewerber:innen fur Fluglotsenausbildungsplatze.
Auch bei diesem Instrument fand sich ein statistisch signifikanter Geschlechtsunterschied:
mannliche Teilnehmer erzielten geringere Ergebnisse bei Neurotizismus und Gewissenhaf-
tigkeit, waren dafur aber vertraglicher. Damit konnten wir die Ublicherweise berichteten Ge-
schlechtsunterschiede in der Literatur replizieren (Weisberg et al., 2011), ein Hinweis auf die

Gute des Instrumentes und der Testdurchfihrung.
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Das Personlichkeitsprofil der Teilnehmer:innen scheint, wie im Stand der Forschung bereits
kurz angeschnitten, besonders vorteilhaft flir den Erfolg der medizinischen Ausbildung. Liegt
auch hier ein potenzieller Selektionseffekt vor? Laut Sobowale et al. (2018) scheinen hohe
Gewissenhaftigkeitswerte und niedrige Neurotizismusauspragungen von Vorteil beim Absol-
vieren der akademischen Ausbildung zu sein. Entweder kénnten Studierende mit abweichen-
den Attributen weniger oder gar nicht erfolgreich im Studium gewesen sein und es nicht an
den Punkt schaffen kdnnen, oder nur die (durch die ,richtige Personlichkeit) leistungsstarken
nehmen an der Testung teil, weil sie nicht mit Misserfolg rechnen mussen. Dass Sorgfalt, Fleil3
und geringere Besorgtheit oder Angstlichkeit zu besseren Studienleistungen fiihren, scheint
naheliegend.

Eine wichtige Einschrankung bei der Interpretation der Personlichkeitsdaten muss allerdings
benannt werden: in der Fachliteratur wird von Korrelationen der Personlichkeitsauspragungen
mit Bildungsstand und Alter berichtet (Wrzus et al., 2022). Da unsere Stichprobe in Bezug auf
beides sehr homogen ist, Uberrascht vor diesem Hintergrund das Ergebnis wenig, da eine
Replikation erwartbar ist. In Bezug auf die Interpretation der Daten hinsichtlich einer moglichen
Berufseignung sollte dariber hinaus mit Vorsicht vorgegangen werden. Gleichwohl der NEO-
FFI als der Goldstandard in der Personlichkeitsmessung zu betrachten ist, wird von den Tes-
tautoren zu Schlissen fir die Berufseignung abgeraten. Was die Studieneignung oder den
Studienerfolg anbetrifft, kdnnte man allerdings angesichts der hier erlauterten Daten Hinweise
auf Zusammenhange annehmen.

Eine Frage wirft die Homogenitat der Personlichkeitsprofile aller Teilnehmer:innen dariber
hinaus auf: kann es sein, dass die Personlichkeit der Studierenden die Performance beim
OSCE so beeinflusst, dass die Unterschiede zwischen den Studiengangen gar nicht zum Tra-

gen kommen?

6.4.2. Lebenszufriedenheit, soziale Unterstiitzung und Angst und Depression

Da die Ergebnisse der psychometrischen Instrumente alle dem gleichen Muster folgen, wer-
den sie im Folgenden gemeinsam diskutiert. Extreme Mittelwerte und die kaum existente Va-
rianz bei den Ergebnissen der drei Testverfahren auf Auspragungen von Lebenszufriedenheit
(SWLS), Angst und Depression (HADS-D), und sozialer Unterstitzung (F-SoZu K14) machten
pradiktive Werte sinnlos — es gibt keine schlicht ,kranken“ Teilnehmer:innen. Eine Aufschlis-
selung der Ergebnisse nach Absolvent:innen verschiedener Studiengangsformen oder demo-
grafischen Parametern ist durch die auffallige Homogenitat der Daten und unterschiedlichen
GruppengrolRen ebenfalls statistisch nicht praktikabel. Dennoch ist die Diskussion der psycho-

metrischen Daten aufgrund ihrer recht extremen positiven Natur sinnvoll.



54

Wie bereits erwahnt, erzielten drei Viertel der Teilnehmer:innen in Bezug auf die Untersuchung
der Lebenszufriedenheit die beiden héchsten Kategorien, wahrend die untersten drei Katego-
rien gar nicht vergeben wurden, also kein einziger der Teilnehmer:innen ,unzufrieden” war. Im
Vergleich mit der deutschen Normierung lasst sich festhalten, dass die Stichprobe Uber eine
wirklich auRergewdhnlich hohe Lebenszufriedenheit berichtet (Glaesmer et al., 2011; Fydrich
et al., 2009). Dafir gibt es einige mogliche Erklarungen: denkbar ist es zum Beispiel, dass die
Reihung der Fragebogenuntersuchung im Anschluss an die praktische Vergleichs-OSCE Te-
stung zu Verzerrungen gefihrt haben kdnnte. Die Teilnehmer:innen konnten durch die absol-
vierte (erfolgreiche) Testung erleichtert und positiv gestimmt gewesen sein und dadurch opti-
mistischere Einschatzungen zu ihrer Lebenszufriedenheit abgegeben haben, also einem Pri-
mingeffekt unterlegen sein. Auch ist davon auszugehen, dass solche Personen, die besonders
unzufrieden und dadurch belastet sind, sich vermutlich die freiwillige Teilnahme an einem
stressreichen Testverfahren eher weniger zumuten und daran nicht teilnehmen.

DarUber hinaus ist nach genauerer Prifung der fir den SWLS verwendeten Items ein magli-
cher Einfluss des Alters nicht unwahrscheinlich: Alter kbnnte bei ltems wie ,Bisher habe ich
die wesentlichen Dinge erreicht, die ich mir fliir mein Leben wiinsche® oder ,Wenn ich mein
Leben noch einmal leben kénnte, wiirde ich kaum etwas dndern.” eine grofliere Rolle fur das
Antwortverhalten spielen, und unsere Stichprobe war mit einem Durchschnittsalter von knapp
29 Jahren recht jung.

Eine Rekapitulation der Ergebnisse fir die Untersuchung auf Angst und Depression mittels
des HADS-D zeigt ein ahnliches Muster: Fast alle (96 Prozent) Teilnehmerinnen erzielten un-
auffallige Depressionswerte, ohne die Skala auszuschopfen. Bei der Angstskala berichteten
analog fast 90 Prozent der Befragten von keiner Belastung. Die Stichprobe liegt im Mittel also
ebenfalls deutlich unter den Grenzwerten fur Auffalligkeiten und sogar die von Herrmann et al.
berichteten Normwerte flr Angst und Depression in der gesunden Normalpopulation und bei
Medizinstudierenden unterschreitet. Dies passt zu den geringen Neurotizismuswerten, die die
Teilnehmer:innen bei der Personlichkeitsmessung zeigten. Und auch hier kénnten die Tes-
tungsreihenfolge und Selbstselektionseffekte eine Rolle in der Auspragung der Ergebnisse
gespielt haben.

Die Hospital Anxiety and Depression Scale, ist wie der Name schon sagt, urspringlich zur
einfachen Anwendung in klinischen Settings konzipiert worden — daher ist die Anwendung im
Rahmen dieser Studie nicht die ursprunglich intendierte. Allerdings ist die Anwendung in an-
deren Kontexten vielfach erprobt und fur hinreichend zu Screeningzwecken befunden worden
(Snaith, 2003). Da unsere Teilnehmer:innen aber ohnehin einen Deckeneffekt in Bezug auf
die Auspragung ihrer Werte aufweisen, scheint die vermeintliche Einschrankung der Aussa-
gekraft des Testverfahrens noch weniger bedenklich. Besonders eindrucklich sind die Ergeb-

nisse, da sie sich fundamental von diversen internationalen Befunden unterscheiden, nach



55

denen die mentale Gesundheit von untersuchten Medizinstudent:innen grundsatzlich geringer
ist als die vergleichbarer nicht-medizinisch tatiger Personen (Dyrbye et al., 2014, Van Remortel
et al., 2018), und héhere Depressionsraten bis hin zu Suizidalitat leider Ubliche Eigenschaften
dieser Gruppe zu sein scheinen (Rotenstein et al., 2016). Erfreulicherweise konnten diese
Ergebnisse im Rahmen dieser Arbeit nicht repliziert werden.

Schlussendlich ergibt sich in der Betrachtung der Ergebnisse fir die Testung der sozialen Un-
terstiitzung der Teilnehmer:innen mittels des F-SoZu K14 wiederum die gleiche Tendenz, wie
bei den anderen psychometrischen Skalen, mit entsprechend ahnlichen Erklarungsansatzen:
Das Mittel der Gesamtstichprobe entspricht einer normalen sozialen Unterstitzung an der
Grenze zu Uberdurchschnittlich hoher sozialer Unterstutzung. Die deutsche Normierung
kommt im Vergleich auf einen deutlich niedrigeren Wert in der Durchschnittsbevélkerung (Fyd-
rich et al., 2009). Hier berichten die Testautoren allerdings schon selbst von einer durch das
Instrument an sich grundsatzlich héher eingeschatzten sozialen Unterstlitzung bei Personen
mit geringerer psychischer Belastung, einer Eigenschaft, die nach den restlichen Daten wohl
auf die Stichprobe zutrifft.

Ein weiterer interessanter Aspekt in Bezug auf die hohe soziale Unterstlitzung dieser Stich-
probe: Medizinstudent:innen brechen ihr Studium sehr viel seltener ab, als die anderer Fach-
disziplinen (Tolciu & Sode, 2011). Ist das Ergebnis hoher Zugangshirden und damit sunk-cost

effect® oder vielleicht auch Ausdruck besserer sozialer Unterstiitzung?

6.4.3. Soziodemografie

Gerade in Hinblick auf die besondere Homogenitat der Ergebnisse lohnt sich eine besondere
Betrachtung der soziodemografischen Eigenschaften der Stichprobe, die dem Homogenitats-
muster aller Daten folgt (oder, wenn man so will, voransteht). Die Teilnehmer:innen &hneln
sich stark: sie sind jung, ledig, und verfigen weit Uberwiegend Uber keinen Migrationshinter-
grund.

Bezlglich des Vergleichs der beiden Absolvent:.innengruppen ist dieses homogene Ergebnis
als sehr erfreulich zu werten, da die Vergleichbarkeit dadurch umso hdher ist. Gleichzeitig
bestatigt es Arbeiten, die zu Bildungsungleichheit in Deutschland bezugnehmen und die ge-
ringe Varianz im héheren akademischen Sektor bemangeln (Pollak, 2010). Die demografische

Analyse zeigt einen deutlich niedrigeren Anteil an Migrationshintergriinden als im deutschen

8 (= S.) [engl. Versunkene Kosten], Steigerung des Einsatzes, irrationale Beharrlichkeit. Laut. Arkes und Blumer
(1985) die Tendenz, ein Vorhaben (z. B. ein Projekt, eine Investition, eine Beziehung) fortzusetzen, wenn bereits
eine Investition in Form von Geld, Anstrengung (Energie) oder Zeit getatigt wurde, also versunkene Kosten ent-

standen sind. (Kirchler & Stark 2019)
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Durchschnitt (Kutzner, 2009). Auch sind Selektionseffekte angesichts dieser Homogenitat

wahrscheinlich.

6.5. Schlussfolgerung

Trotz einiger erwartbarer methodischer Herausforderungen liegt mit dieser Arbeit ein gelunge-
ner Vergleich der beiden Hamburger Medizincurricula vor. Insbesondere die Konzeption und
Durchfuihrung des praktischen Fertigkeitstest, des Vergleichs-OSCEs, liefert wichtige Anhalts-
punkte und ein verlassliches Vorbild fir erfolgreiche Praxistiberprifungen der akademischen
Leistungen von Medizinstudierenden.

Gleichzeitig konnte gezeigt werden, dass der Bedeutung des Arztreifebegriffes mehr Aufmerk-
samkeit geschenkt werden muss. Es ist denkbar, dass der fiir diese Arbeit verwendete Arzt-
reifebegriff trotz sorgfaltiger Untermauerung Unzulanglichkeiten aufwies, und die Inhaltsvalidi-
tat nicht in vollem Umfang sichergestellt war.

Die psychometrischen Ergebnisse reihen sich gut in existierende Forschungsbefunde ein und
unterstreichen die Glte und Relevanz der Arbeit. Was die Studieneignung oder den Studien-
erfolg von angehenden Mediziner:innen anbetrifft, kdnnte man Hinweise auf Zusammenhange
zur Personlichkeit annehmen. Eine weitere empirische Exploration dieser Zusammenhange,
auch in anderen medizinnahen Disziplinen, scheint vielversprechend, um den zukinftigen Her-
ausforderungen des deutschen Gesundheitssystem und allgemein des medizinischen Berufs-
felds bessere Personalauswahlkriterien erarbeiten zu kdnnen.

Eine Frage wirft die Homogenitat der Personlichkeitsprofile aller Teilnehmer:innen dartuber
hinaus auf: kann es sein, dass die Personlichkeit der Studierenden die Performance beim
OSCE so beeinflusst, dass die Unterschiede zwischen den Studiengangen gar nicht zum Tra-
gen kommen?

Eine reizvolle Uberlegung im Sinne einer Verlaufskontrolle ware die erneute Durchfiihrung ei-
nes OSCEs mit den aktuellsten Medizinstudiumsabsolvent:innen, sowohl in Hamburg, als
auch an anderen Standorten, wobei die Pandemiesituation der letzten Jahre sicherlich auch
als EinflussgrofRe auf die Qualitat der Lehre nicht zu unterschatzen ist. Dabei sollte der Ver-

meidung von Prifereffekten besondere Beachtung geschenkt werden.
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7. Zusammenfassung

Hintergrund: Am Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf |6ste 2012 der integrierte Modell-
studiengang Medizin (iMED) den Regelstudiengang (RSG) ab. Basierend auf der neuen Ap-
probationsordnung, orientiert er sich als einer der ersten deutschlandweit in der Vermittlung
der medizinischen Lehrinhalte an modernsten Konzepten fiir die Ausbildung von Arzt:innen
mit dem Ziel, bereits zu Studienbeginn die theoretischen Grundlagenfacher mit der klinischen
Praxis zu verschranken. Insbesondere wurde ein Schwerpunkt auf die integrierte Vermittlung

von kommunikativen und praktischen Fertigkeiten gelegt.

Fragestellung: Ziel der Untersuchung war die Analyse der durch den absolvierten Studien-
gangstyp und die Personlichkeit bedingten Unterschiede in der Performanz von Studierenden
bei einem klinisch-praktischen OSCE (objective structured clinical examination), mittels dem

die Allgemeine Arztliche Reife erfasst wurde.

Methode: In den Jahren 2016 - 2018 wurden freiwillige Absolvent:innen aus beiden Studien-
gangsgruppen (RSG vs. IMED) zu 4 querschnittlichen Testzeitpunkten fur die Teilnahme an
einem selbstkonzipierten Vergleichs-OSCE mit anschlieRender Fragebogenuntersuchung re-
krutiert. Es wurden die Allgemeine Arztliche Reife, das Personlichkeitsprofil (NEO-FFI 30), die
Lebenszufriedenheit (Satisfaction with Life Scale (SWLS)), soziale Unterstitzung (F-SoZu
K14), Angst- und Depressionswerte (Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS-D)), So-

ziodemografie und angestrebte Facharztweiterbildungsrichtung erfasst.

Ergebnisse: Im Durchschnitt haben die Teilnehmer:innen (N = 100, 50 % weiblich) eine be-
friedigende Leistung (Schulnote 3) im Test zur Arztreife gezeigt, unabhangig ihrer Studien-
gangszugehdrigkeit. Dabei erzielte die Gesamtstichprobe auflergewdhnlich positive psycho-
metrische Werte und zeigte ein fur alle geltendes ,Persdnlichkeitsnormprofil“ mit ahnlichen

Auspragungen.

Schlussfolgerung: Die Umstellung des Hamburger Medizincurriculums hatte nicht zu Folge,
dass sich die Leistungen der untersuchten Absolvent:innen beider Studiengadnge mafgeblich
in der Arztlichen Reife unterschieden. Eine vertiefende Untersuchung erscheint sinnvoll, ge-

rade in Hinblick auf das gefundene Personlichkeitsmuster unter den Teilnehmer:innen.
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Fragebogen, 2. Fassung

i R By |
1D:

[ T -
24112017

Lieber Teilnehmer, liebe Teilnehmerin,

herzlichen Dank, dass Sie sich bereit erklart haben, an dieser Umfrage teilzunehmen!

Bitte lesen Sie sich die folgenden Fragen grindlich durch und beantworten sie so wahrheitsge-
méak wie maglich. Wenn Sie sich zwischen mehreren Alternativen nicht entscheiden kénnen,
wahlen Sie bitte die aus, die Ihnen am meisten entspricht.

Das Ausfillen des Fragebogens wird circa 20 Minuten dauern, bei Fragen konnen Sie sich jeder-
zeit an den Testleiter wenden.

Im Folgenden erhalten Sie 30 Aussagen, die sich zur Beschreibung threr eigenen Person eignen
kénnten. Bitte lesen Sie jede Aussage genau durch und kreuzen Sie als Antwort die Kategorie an,
die Ihre Sichtweise am besten ausdrickt. Lassen Sie keine Aussage aus. Auch wenn lhnen einmal
die Entscheidung schwer fallen sollte, kreuzen Sie trotzdem immer eine Antwort an, die noch am
ehesten auf Sie zutrifft. Es gibt bei diesem Fragebogen keine .richtigen” oder . falschen” Antwor-
ten.
= Starke Ablehnung, wenn Sie der Aussage auf keinen Fall zustimmen oder sie fur véllig un-
zutreffend halten.
= Ablehnung, wenn Sie der Aussage eher nicht zustimmen oder sie fir zutreffend halten.
= Neutral wenn Sie die Aussage weder richtig noch falsch, alsc weder zutreffend noch un-
zutreffend ist.
= Zustimmung, wenn Sie der Aussage eher zustimmen oder sie fir zutreffend halten.
= Storke Zustimmung, wenn Sie der Aussage nachdricklich zustimmen oder sie fir véllig zu-
treffend halten.

starke starke Zu-
Ablehnung | Ablehnung  neutral | Zusimmung | stimmung
1. Ich habegern viele Leute um mich
herum. U U U U U
2. Ich halte meine Sachen ordentlich LI L L LI LI
und sauber.
;Se.glé:fuhle mich anderen oft unter- L L L L L

starke Ablehnung | neutral  Zustimmung = starke Zu-

Xl

4. Ich bin leicht zum Lachen zu brin-
gen.

5. Ichfinde philosophische Diskussio-
nen langweilig.

6. Ich bekomme haufiger Streit mit
meiner Familie und meinen Kollegen.
7.lch kann mir meine Zeit recht gut
einteilen, sodass ich meine Angele-
genheiten rechizeitigbeende.

&. Wenn ich unter starkem Stress
stehe, fihleich mich manchmal, als
ob ich zusammenbrache

4. Mich begeistern die Motive, digich
in der Kunst und in der Natur finde.
10.Manche Leute halten mich fur
selbstsiichtig und selbstgefillig.
11.Ichversuche, alle mir Gbertrage-
nen Aufgaben sehr gewissenhaft zu
erledigen.

12.Ich fihle mich oft angespannt
und nervas.

13.Ich bingerne im Zentrum des
Geschehens.

14. Poesie beeindruckt mich wenig
oder gar nicht.

15.Im Hinblick auf die Absichten
anderer binich eher zynisch und
skeptizch.

16.Manchmalfihleich michvallig
wertlos.

17.Ich habe oftdas Gefuhl, vor Ener-
gie Uberzuschaumen.

18.Ich bin ein fréhlicher, gut gelaun-
ter Mensch

15.Manche Leute halten mich far
kalt und berechnend.

20.wenn ich eine Verpflichtung ein-
gehe, =0 kann man sich auf mich be-
stimmt verlassen.

21.Zu haufighin ich entmutigt und
will sufgeben, wenn etwas schief
geht

Ablehnung stimmung
L L L LJ L
Ll [ [ [ Ll
L LI LI L L
L L L LJ L
[ [ [ [ [
L L L LJ L
[ [ [ [ [
L L L LJ L
[ [ [ [ [
L L L LJ L
[ [ [ [ [
LI LI LI LJ LI
L L L LJ L
Ll [ [ [ Ll
L L L LJ L
Ll [ [ [ Ll
L L L LJ L
Ll [ [ [ Ll

starke starke Zu-
blet + neutral ti
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22. Wenn ich Literatur lese oder gin
Kunstwerk betrachte, empfindeich
manchmal ein Frdsteln oder eine
Welle der Begeisterung.

23. Ich habe wenig Interesse, Ober
die Naturdes Universums oder die
Lage der Menschheit zu spekulieren.
24. |ch versuche stets ricksichtsvall
und sensibel zu handeln.

25. |ch bin eine tichtige Person, die
ihre Arbeit immererledigt.

26. Ich fuhle michoft hilflos und
wonsche mir gine Person, die meing
Probleme |&st.

27. Ich bin gin sehraktiver Mensch.
28. Ich werde wohl niemals fahig
sein, Ordnung inmein Leben zu brin-
EEn.

29. Ich habe oft Spalk daran, mit The-
orien oder abstrakten ldeen zu spie-
len.

30. Um zu bekommen, was ich will,
bin ich notfalls bersit, Menschen zu
manipulieren.

Bitte kreuzen Sie zu jeder Aus-
sage eine der Alternativen an!

1. In den meisten Bereichen
entspricht mein Leben meinen
|dealvorstellungen.

2. Meine Lebensbedingungen
sind ausgezeichnet.

3. Ich bin mit meinem Leben
zufrieden.

4. Bisher habe ich die wesentli-
chen Dinge erreicht, die ich mir
fur mein Leben winsche.

5. Wenn ich mein Leben noch
einmal leben kinnte, wirde ich
kaum etwas andern.

stimmt
dberhaupt stimmt

nicht

L

[

nicht

Ll

[

C

stimmt
eher
nicht

L

[

C

L

[

weder/ stimmt

noch eher

L

[

L

[

WEIFAD

stimmt

stimmt | genau

L

[

£t

In diesem Teil geht es um lhre Beziehung zu wichtigen Menszchen, alzo zum Partner, zu Familien-
mitgliedern, Freunden und Bekannten, Kollegen und Nachbarn. Es wird erfasst, wie Sie diese Be-
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zichung erleben und einschatzen. Bitte geben Sie an, wie sehr die Auszagen jeweils fir Sie zutref-

fen.

1. Ich finde chne weiteres jemanden, der
sich um meine Wohnung kimmert, wenn
ich mal nicht da bin.

2. Es gibt Menschen, die mich chne Ein-
schrankungen sonehmen, wie ich bin,

3. Ich erfahre von anderen viel Verstandnis
und Geborgenheit.

4. Ich habe einen sehrvertrauten Men-
schen, mitdessen Hilfe ichimmer rechnen
kann.

5. Bei Bedarf kann ich mirchne Probleme
bei Freunden oder Nachbarn etwas auslei-
hen.

6. Ich habe Freunde / Angehdrige, diesich
auf jeden Fall Zeit nehmen und gut zuhd-
ren, wenn ich mich aussprechen mochte.
7. Ich kenne mehrere Menschen, mitdenen
ich gerne etwas unternghme.,

. Ich habe Freunde / Angehérige, die mich
einfach mal umarmen.

Q. Wenn ich krank bin, kann ich chre Z&-
gern Freunde [ Angehdrige bitten, wichtige
Dinge fir mich zu erledigen.

10. Wenn ich mal sehr bedrickt bin, weilk
ich, zuwem ich damit chne weiteres gehen
kann.

11. Es gibt Menschen, die Freude und Leid
mit mirteilen.

12. Bei manchen Freunden/ Angehdrigen
kann ich auch mal ganz ausgelassensein,
13. Ich habe einen vertrauten Menschen, in
dessen Nahe ich michohne Einschrankung
wohl fihle.

14, Es gibt eine Gruppe von Menschen
[Freundeskreis, Cligue), zu der ich gehdre
und mitder ich mich haufig treffe.

trifft
nicht zu

Ll

[

triffteher | trifftteil-
nicht zu  weise zu

Ll

[

L

L

trifit | trifftgenau

Zu

L

u

L

RO [

Bitte beantworten Sie jede der folgenden Fragen zo, wie es fur Sie persénlich in der letzten Wo-
che am ehesten zutraf. Machen Sie bitte nur ein Kreuzpro Frage und lassen Sie bitte keine Frage
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ausl Uberlegen Sie bitte nicht lange, sondern wihlen Sie die Antwort aus, die lhnen zuf Anhigb

am zutreffendsten erscheint!

Ich fihle mich angespannt cder Uberreizt
O meistens

O oft

O von Zeit zu Zeit/gelegentlich

O dberhaupt nicht

Ich kann mich heute noch so freuen wie friher
O ganz genau so

O nicht ganz =0 sehr

O nur noch ein wenig

O kaumoder gar nicht

Mich Uberkommt eine dngstliche Vorahnung, dass
etwas Schreckliches passieren kinnte

O ja, sehr stark

O ja, aber nichtallzu stark

O etwas, aber es macht mir keine Sorgen
O aberhaupt nicht

Ich kann lachen und die lustige Seite der Dinge sehen
O ja, =0 viel wie immer

O nicht mehr ganz so viel

O inzwischen viel weniger

O uberhaupt nicht

Mir gehen beunruhigende Gedanken durch den Kopf
O einen GroBteil der Zeit

O, verhaltnismaRig oft

O- von Zeit zu Zeit, aber nicht allzuoft
O nur gelegentlich/nie

Ich fithle mich glicklich

Uberhaupt nicht
selten
manchmal

reistens

oOooo

Ich kann behaglich dasitzen und mich entspannen
O ja, natiirlich

O gewdhnlich schon

O nichtoft

O dberhaupt nicht

Ich filhle mich in meinen Aktivitéten gebremst
O fastimmer

O =ehroft

O manchmal

O dberhauptnicht

Ich habe manchmal ein dngstliches Gefihl in der Ma-
gengegend

O iiberhauptnicht

O gelegentlich

O ziemlich oft

O =ehroft

Ich habe das Interesse an meiner duferen Erschei-
nung verloren

O ja, stimmt genau

O ich kiimmere mich nichtso sehr darum, wie ich sollte
O maglicherweise kimmereich mich zu wenig darum
O ich kimmere mich so viel darumwie immer

Ich fihle mich rastlos, muss immer in Bewegung sein
O ja, tatsdchlich sehr

O ziemlich

O nichtsehr

O iberhauptnicht

Ich blicke mit Freude in die Zukunft

O ja, sehr

O eher weniger als friher
O viel weniger als fraher
O kaum bis gar nicht

Mich berkommt plétzlich ein panikartiger Zustand
O ja, tatsachlich sehr oft

0. ziemlich oft

O nichtsehr oft

O iberhauptnicht

Ich kann mich an einem guten Buch, einer Radio-
oder Fernsehsendung freuen

oft

manchmal

cher zelten

sehr selten

oooo

Die folgenden Fragen helfen, die Ergebnisse dieser Umfrage zu untersuchen und auszuwerten.
Dabei ist es wichtig, dass die Forscher die Antworten auf die bisher beantworteten Fragen nach
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Merkmalen auswerten kénnen, die gesellschaftliche Gruppen beschreiben. Hierfir bendtigen wir
detaillierte Angaben zu lhrer Person, damit wirSie einer entsprechenden Gruppe zuordnen kon-
nen. Die Forscher werten die Daten nicht fir Ihre Person aus, sondern fir solche Gruppen, zu
denen man Sie zum Beispiel entsprechend threr Altersgruppe oder Ihrem Geschlecht zuordnen

kann.

3. Was ist lhr Geschlecht?

[0  maénnlich
[0 weiblich
[0  anderes, und zwar:L
4._ lhr Aker?
—r— e
Geburtsmonat: | Geburtsjahr: _ . ., ., .

5. Was ist lhre Muttersprache? (\Mzhfochnennungen méaglich)

O deutsch (weiter bei Froge 7)
O

andere, und zwar L

Wie schatzen Sie lhre deutschen Sprachkenninisse ein?

sehr gut

gut

gering

6.
Ol
O
O mittelmakig
O
Ol

schlecht

7 Seit wann leben Sie in Deutschland?

O zeit meiner Geburt

Il seit [Jahr) :,_,::
&_ Welche Staatsangehorigkeit besitzen Sie? (Mshifochnsnnungen maglich)

O die deutsche Staatsangehérigkeit

O andere, und zwar: L

O andere, und zwar: L

O keine Stastsangehdrigkeit [stastenlos)

| 9. In welchemn Land sind ihre Eltern geboren?
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Mutter:
Deutschland
O In einem anderen Land, und zwar | ]
Water:
O Deutschland
O In ginem anderen Land, und zwar | J

10. Welchen Familienstand haben Sie? Was aus dieser Liste trifft auf Sie zu?

[ verheiratet und lebe mit meinem;/r Ehepartner/-in zusammen

[]in eingetragener Lebenspartnerschaft zusammenlebend (gleichgeschlechtlich)

[ verheiratet und lebe von meinem/meiner Ehepartner/-in getrennt

[ Ledig

[] Geschieden

[ verwitwet

[] Eingetragene Lebenspartnerschaft, getrenntlebend (gleichgeschlechtlich)

[] Eingetragene Lebenspartnerschaft aufgehaben (gleichgeschlechtlich)

[l Eingetragene/r Lebenspartner/-in verstorben (gleichgeschlechtlich)

11 . Welchen hachsten beruflichen Ausbild bschluss haben Sie?

[ Noch in beruflicher Ausbildung [Berufsvorbereitungsjahr, Auszubildende/r, Praktikant/-in, Student/-
in)

[ keinen beruflichen Abschluss und bin nicht in beruflicher Ausbildung

[ Beruflich-betriebliche Berufsausbildung [Lehre) abgeschlossen

[ Beruflich-schulische Ausbildung [Berufsfachschule, Handelsschule, Vorbereitungsdienst fir den
mittleren Dienst in der &ffentlichen Verwaltung) abgeschlossen

[ Ausbildung an einer Fach-, Meister-, Technikerschule, Berufs- oder Fachakademie abgeschlossen

[] Bachelor an [Fach-)Hochschule abgeschlassen

[] Fachhochschulabschluss (z. B. Diplom, Master)

[ Universitatsabschluss (z. B. Diplom, Magister, Staatsexamen, Master)

[] Pramation

[J Einen anderen beruflichen Abschluss, und zwar:L ]

12 Wenn Sie sich jetzt entscheiden missten: Welche Facharziweiterbildung wirden Sie anstreben?

[ lch méchte keine Facharztweiterbildung machen.

7vong
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| Oichwiirdeam liebsten Facharzt fir:L lwerden. |

Haben Sie noch etwas anzumerken?

Damit haben Sie den Fragebogen vollstandig ausgefillt. Bitte legen Sie ihn in den dafir vorgese-
henen Ricklaufkarton.

Herzlichen Dank fir lhre Teilnahme, mit lhren Angaben tragen Sie zur Verbesserung der medizi ni-
schen Ausbildung bei!
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Einverstandniserklarung, Teilnehmer:innenexemplar

Exemplar fiir den Testteilnehmer

EINVERSTANDNISERKLARUNG
fur Studienteilnehmer und -Teilnehmerinnen

Ich bin durch den Testleiter ausfiihrlich iiber Art und Zielsetzung der Studie informiert worden und
bin mit deninder Teilnehmerinformation beschriebenen Bedingungen einverstanden. Meine Fragen

wurden zufriedenstellend beantwortet.

Ich wurde insb dere iiberfolgende Einzelheiten aufgeklrt:

1. Mitarbeiter des Instituts fir Allgemeinmedizin des Universitatsklinikums Hamburg-Eppendorf
werden mich schriftlich befragen. In dem Fragebogenwerden Informationen iiber meine Person
und meine Lebenssituation erhoben, dokumentiert und ausgewertet. Alle Daten der Befragung
werden sofort pseudonymisiert, das heilt, unter einer perséinlichen Studiennummer gespei-
chert. Mein Name erscheintnicht in Verbindung mit diesen Daten (§ 40 Abs. 2 BDSG, § 35 Abs. 2
LDSG BW, § 27 Abs. 3 HmbDSG).

[

. Meine Daten aus der Befragung werden nicht an Dritte weitergegeben.

w

. Ich habe das Recht, iiber meine Daten informiert zu werden. Hierzu wende ich mich an einen

Mitarbeiter des Instituts fir Allgemeinmedizin (s.u.), der alle weiteren Schritte in die Wege leitet.

Fal

Falls ich meine Teilnahme an der Studie vorzeitig beende, kdnnen die bis zu diesem Zeitpunkt
wvon mir erhobenen Daten ohne Nennung meines Namens weiter verwendetwerden, es sei denn,

ich veranlasse deren Ldschung.

wn

. Die pseudonymisierten Daten der Befragungen (ohne meinen Namen) werden vom Institut fir

Allgemeinmedizin der Universitdtsklinik Hamburg-Eppendorf ausgewertet und ausschlie Rlich zu

Fi ken verwendet. Wi liche dffentli rfolgen ieBlich in

anonymisierter Form und |assen keinerlei Riickschluss auf meine Person zu.

> Schweigepflicht und gesetzlicher Di 7 Alle erhoby b Daten un-

terliegen den d zrechtlichen Besti nach § 40 Abs. 1 BDSG, § 35 Abs. 1 LDSG

BW und § 27 Abs. 3 HmbDSG. Nach Ablauf der Aufbewahrungsfristvon 10 Jahren werden alle er-

hobenen Daten vernichtet.

Exemplar fiir den Testteilnehmer

Ich habe die Teilnehmerinformation gelesen und verstanden. Offene Fragen konnte ich mit dem

Testleiter kldren.

Mir ist bekannt, dass ich mich bei weiteren Fragen jederzeit direkt an Rebecca Keim: 040 — 7410

57639 (wissenschaftliche Mitarbeiterin des Instituts fur Allgemeinmedizin) wenden kann.

Die Teilnehmerinformation zur Studie und zwei Exemplare der Teilnahmeerkldrung habe ich erhal-

ten.

Ich erkldre mich mit meiner Unterschrift bereit, an der Studie unter den oben beschriebenen Be-

di ilzuneh Die Studis ilnahme ist freiwillig.

Ich kann meine Teilnahme jederzeitohne Angabe von Grinden beenden. Daraus entstehen mir keine

Nachteile.

27.11.2017, Hamburg

Ort, Datum Vorname und Name Teilnehmer Unterschrift Teilnehmer

Erklarung des Testleiters

Ich habe die Studie mit dem Teilnehmer in einer ihmverstandlichen Art und Weise besprochen und

ihn Gber Wesen, Bedeutung, Tragweite und Risiken der Studie aufgeklart.

24.11.2017, Hamburg REBECCA KEIM

Ort, Datum MName Testleiter Unterschrift Testleiter
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Teilnehmer:inneninformation

Liebe Teilnehmer, liehe Teilnehmerin,

wir machten den Zusammenhang zwischen persdnlichen Charakteristika von Medizinstudierenden
kurz vor Ende ihrez Studiums und ihrer Leistung in einem OSCE-Verfahren zur Messung der Arztreife
untersuchen.

Dazu werden Sie nach lhrer Teilnahme an einem OSCE einem kurzen schriftlichen Fragebogen ausfil-
len, der lhnen durch einen Mitarbeiter des Instituts fir Allgemeinmedizin ausgehandigt wird. In dem
Fragebogen werden Informationen Gber IhrePerson und Lebenssituation erhoben, dokumentiert und
gusgewertet. Alle Daten der Befragung werden sofort pseudonymisiert’, das heilft, unter einer persan-
lichen Studiennummer gespeichert. Ihr Mame erscheint nicht in Verbindung mit diesen Daten!

Die Daten werden wom Institut fir Allgemeinmedizin der Universitdtsklinik Hamburg-Eppendorf aus-
gewertet und ausschliellich zu Forschungszwecken verwendet. Wizsenschaftliche Verdffentlichungen
erfolgen ausschlieflich in anonymisierter’ Form und lassen keinerlei Rickschluss auf meine Person zu.
|hre Daten werden selbstverstdndlich nicht an Dritte weitergegeben | Mach Ablauf der Aufbewahrungs-
frist won 10 Jahren werden alle erhobenen Daten vernichtet.

Sie haben das Recht, Gber Ihre Daten informiert zu werden. Hierzu kénnen Sie sich an Fr. Keim [s.u.)
wenden, die alle weiteren Schritte in die Wege leitet.

Ilhre Teilnahme an der Untersuchung ist freiwillig. Ihre Einwilligung kénnen Sie jederzeit und ohne
Angabe von Grinden widerrufen, ohne dazs es nachteilige Folgen fur Sie hat

Bei Fragen kénnen Sie uns gerne direkt kontaktieren, oder den Testleiter vor Ort ansprechen.

Mit lhrer Teilnahme ermaglichen Sie die DurchfGhrung einer Promotion am Institut for Allgemeinmedi-
zin und tragen zur Verbesserung der medizinischen Ausbidung bei. \Wir wirden uns daher sehr freuen,
wenn Sie zur Teilnghme bereit waren!

Unsere Namen und Adressen:
Projektleitung: Prof. Dr. med. Martin Scherer [Tel. 7410-52400, m.zcherer@uke.de)

—_— e e

Projektdurchfihrung: Rebecca Keim (Tel. 7410-57639, r.keim@uke.de)

Institut fur Allgemeinmedizin
Universitdtzklinikum Hamburg-Eppendorf
Martinistrae 52

20246 Hamburg

Fax: 040 7410-536581

Herzlichen Dank und mit freundlichen Griaken,

[Prof. Dr. Martin Scherer) [Dipl.-Psysh: Rebecca Keim)

! P seudonymisieren ist das Ersstzen des Namens und snderer [dentifikstionsmerkmale durch in Kennzsichen zu dem fwedy,
die |dentifizierung des Betroffenen auszuschiiekean oder wesentlich zu erschweren [§ 3 Abs. 63 Bundesdatenschutzgesatz).

* Amomymisieren 5t das Versndern personsnbszogsnser Daten derart, dess dis BEinzelangsben Uber personliche odersschliche
Werhiltnizsse nicht mehrodernurmit einem unverhainismaeig groeen Aufwand an Zait, Kosten und Arbetskrafteiner be-
stimmten cder bestimmbaren natiriichen Persen zugeordnetwerden kdnnen [§ 3 Abs. § Bundesdatenschutzgesetz).
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